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ABSTRACT 
PROBLEMA: Le malattie a trasmissione sessuale (MST) costituiscono un insieme di 
patologie molto diffuse a livello mondiale, che spesso comportano lo stigma e la 
discriminazione della persona affetta, soprattutto nel caso dell’HIV/AIDS (Greeff & Phetlhu, 
2007). Per tale ragione, in alcuni casi, i pazienti non comunicano al partner lo stato di salute, 
con il successivo aumento del rischio di trasmissione dell’infezione (Walcott, Hatcher, Kwena, 
& Turan, 2013). Al contempo, i professionisti sanitari sono tenuti a rispettare la  privacy del 
paziente. Gli infermieri, in tali circostanze, incorrono in un dilemma etico, legale e morale: la 
collisione tra il rispetto della privacy dell’assistito e la salvaguardia della salute del partner 
(Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig, 2011). In letteratura, tale vissuto risulta essere un 
argomento ancora poco esplorato. 
SCOPO: Lo scopo dello studio è di indagare il vissuto dell'infermiere che assiste pazienti 
affetti da MST che non informano il partner della loro patologia, al fine di esplorare come 
l'infermiere vive gli eventuali dilemmi etici che insorgono e le strategie attuate per affrontare 
tale vissuto. 
DISEGNO DELLO STUDIO: Studio qualitativo-deduttivo-fenomenologico. 
CAMPIONE: Il campione è costituito da nove infermieri, che operano presso l’U.O. di 
Malattie Infettive e Tropicali dell’Ospedale dell’Angelo di Mestre e dell’Ospedale Santi 
Giovanni e Paolo di Venezia.  
METODI E STRUMENTI: A ogni partecipante è stata richiesta la compilazione di una 
scheda anagrafico-sociale, per raccogliere dati relativi a: età, genere, massimo titolo conseguito 
in Infermieristica, anni di esperienza lavorativa e anni di lavoro nell’attuale U.O.; inoltre, per 
indagare i vissuti, è stata effettuata un’intervista semi-strutturata di cinque domande orientative 
ma non direttive, formulate coerentemente con la letteratura. I dati sono stati analizzati 
secondo il metodo Van Kaam.   
RISULTATI: I risultati ottenuti evidenziano che il vissuto prevalente degli infermieri in tali 
circostanze è la rabbia (77,78%), ma sono presenti anche vissuti di comprensione (22,22%). 
Questa situazione genera per l’88,89% del campione dei dilemmi etici durante l’assistenza; il 
principale, asserito dal 88,89% degli intervistati, è la collisione tra il rispetto della privacy del 
paziente e la tutela della salute del partner, tanto da dichiarare di non sapere come comportarsi 
(44,44%). Tali vissuti inducono gli infermieri a porsi degli interrogativi, primo fra tutti 
valutare la necessità di intervenire sui vincoli normativi in merito alla privacy del paziente 
(33,33%). Il 55,56% degli infermieri, come strategia per affrontare tali limiti e il vissuto 
emozionale che ne consegue, dichiara di attenersi alla normativa vigente, oppure di mantenere 
il distacco dalla situazione descritta (33,33%). 
CONCLUSIONI: Tale studio ha permesso di approfondire un ambito ancora poco indagato e 
di evidenziare che gli infermieri che assistono pazienti affetti da MST che non informano il 
partner della loro patologia, presentano vissuti talora contrastanti, causati dalla consapevolezza 
che l’assistito sta mettendo a rischio la salute di un altro individuo, si pongono così dilemmi 
etici e interrogativi. Le emozioni esperite dagli infermieri sono prevalentemente negative e il 
dilemma etico principale che emerge è la collisione tra il diritto alla privacy e la tutela della 
salute del partner inconsapevole. Gli infermieri, quindi, non sapendo a quale diritto dare la 
precedenza e sentendosi disarmati, si limitano a osservare strettamente ciò che la legge 
sancisce o mantengono il distacco. Il coinvolgimento emotivo, quindi, diventa una costante e 
l’assistenza a tali pazienti risulta impegnativa sia dal punto di vista emotivo, etico che morale. 
 
Parole chiave/Key words: infermieri (nurses), emozioni (emotions), pazienti (patients), malattie 
sessualmente trasmissibili (sexually transmitted diseases), partner (sexual partner), notificazione al 
partner (partner notification).   
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INTRODUZIONE 
 
La scelta dell'argomento di tesi è nata dalla volontà di indagare un argomento poco 
approfondito in letteratura scientifica. Le malattie a trasmissione sessuale (MST), quali 
l'infezione da HIV/AIDS, sifilide, gonorrea, clamidia, epatite C e B e infezione da HPV, 
sono patologie che i pazienti non rivelano facilmente, in quanto legate a stigmatizzazione e 
discriminazione della persona. Ne consegue che, in alcuni casi, gli assistiti non 
comunicano al proprio partner di essere affetti da una patologia a trasmissione sessuale, 
con il successivo aumento del rischio di contagio del partner stesso che ne è inconsapevole. 
Gli infermieri, come gli altri sanitari, hanno l'obbligo di preservare la privacy dell'assistito 
e, quindi, devono garantire la riservatezza in merito allo stato di salute del paziente. In 
particolare, per quanto concerne l'infezione da HIV/AIDS, l'importanza del rispetto della 
privacy dell'assistito sieropositivo è ben precisata nella Legge del 5 giugno 1990 n. 135. 
Questo aspetto colloca l'infermiere in una situazione conflittuale: la collisione tra il diritto 
dell'assistito con MST alla riservatezza e il mantenimento della salute del partner 
inconsapevole. Questo studio si pone l'obiettivo di indagare il vissuto dell'infermiere in tali 
circostanze, le emozioni, gli eventuali dilemmi etici che insorgono, gli interrogativi, le 
strategie attuate dall'infermiere per affrontare tale vissuto, in modo che la conoscenza del 
percorso interiore dei professionisti possa contribuire al continuo miglioramento 
dell'assistenza infermieristica garantita ai pazienti con MST.  
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CAPITOLO 1 – PRESENTAZIONE DEL PROBLEMA 
 
1.1 Sintesi degli elementi fondamentali e dichiarazione del problema 
Le malattie a trasmissione sessuale (MST) costituiscono un insieme di patologie molto 
diffuse a livello mondiale, tanto che secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) ogni anno vengono segnalati 498,9 milioni di nuovi casi di quattro MST, 
ovvero l’infezione da Trichomonas vaginalis, gonorrea, clamidia e sifilide. In particolare, 
in Europa, si sono registrati 46,8 milioni di nuovi casi all’anno di MST (Istituto Superiore 
di Sanità, 2015). Per quanto concerne l’infezione da HIV/AIDS, in Italia, dal 1985 al 2013, 
vi sono state 61.080 segnalazioni di nuove diagnosi di infezione da HIV. Nel 2013, 
l'incidenza è stata pari a 6,0 nuovi casi ogni 100.000 residenti, con 3.608 nuove diagnosi, 
un aumento dell'età mediana alla diagnosi e un cambiamento nella modalità di trasmissione 
(da scambio di siringhe infette tra tossicodipendenti a trasmissione sessuale con rapporti 
non protetti). Nel 2013, tra i motivi di effettuazione del test HIV rientra la scoperta della 
sieropositività del partner, con una percentuale del 4,2% (Istituto Superiore di Sanità, 
2014). 
Le malattie a trasmissione sessuale, e in particolar modo l’HIV/AIDS, sono patologie che 
spesso comportano lo stigma della persona affetta, dove, secondo la definizione di 
Goffman, per stigma si intende “un attributo profondamente discreditante all’interno di un 
particolare contesto sociale”. L’essere stigmatizzati e discriminati diventa per gli assistiti 
un’esperienza dolorosa e difficile, che comporta conseguenze tremende per la qualità di 
vita, per il contesto lavorativo e per l’accesso ai servizi sanitari (Greeff & Phetlhu, 2007). 
In alcuni casi, proprio per il timore e la paura legati allo stigma, all’emarginazione, 
all’abbandono, alla perdita del supporto sociale e/o economico, i pazienti affetti non 
comunicano al proprio partner il loro stato di salute, con il successivo aumento del rischio 
di contagio e trasmissione dell’infezione (Walcott, Hatcher, Kwena, & Turan, 2013; 
Rujumba et al., 2012). 
Al contempo, l’operato degli infermieri  e degli altri professionisti sanitari è storicamente e 
strettamente vincolato  da norme che tutelano la riservatezza dei dati personali e dello stato 
di salute degli assistiti. Il decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 costituisce il Codice in 
materia di protezione dei dati personali, e sancisce l’obbligo per i sanitari di rispettare la 
protezione dei dati. Anche la legge del 5 giugno 1990, n. 135, “Programma di interventi 
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urgenti per la prevenzione e la lotta contro l'AIDS”, sottolinea l’importanza del rispetto del 
segreto professionale da parte degli operatori, e stabilisce, inoltre, che nessuno può essere 
sottoposto ad analisi che accertino l’eventuale infezione senza il suo consenso, impone che 
i campioni per le analisi siano anonimi in modo che la persona non sia in alcun modo 
identificabile e che i risultati di qualsiasi accertamento effettuato vengano consegnati e 
comunicati solo alla persona interessata. Il Codice Deontologico dell’Infermiere, inoltre, 
stabilisce che l’infermiere deve assicurare la riservatezza dei dati relativi all’assistito, non 
solo per obbligo giuridico, ma per intima convinzione e come espressione del rapporto di 
fiducia instaurato con il paziente.  
Gli infermieri che lavorano in U.O. di Malattie Infettive e Tropicali, possono trovarsi nella 
situazione in cui un assistito affetto da MST rifiuti di rivelare la sua patologia al partner, 
esponendolo all’infezione, aumentando il rischio di trasmissione e diffusione della 
patologia, ritardando l’effettuazione dei test necessari e l’eventuale trattamento. Gli 
operatori, in tale circostanza, incorrono in un dilemma etico, legale e morale: la collisione 
tra il rispetto della privacy e dell’autonomia dell’assistito e la salvaguardia della salute del 
partner (Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig, 2011). 
In letteratura, il vissuto dell’infermiere che assiste pazienti affetti da MST che rifiutano di 
rivelare la patologia al partner, è un argomento ancora poco esplorato e indagato, ed è per 
tale ragione che questo studio vuole approfondire tale ambito.  
 
1.1 Scopo e obiettivi dello studio 
Lo scopo dello studio è di indagare il vissuto dell'infermiere che assiste pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che non informano il partner della loro patologia, al 
fine di esplorare come l'infermiere vive gli eventuali dilemmi etici che insorgono, le 
conflittualità derivanti dal rispetto della privacy dell'assistito e il rischio di contagio del 
partner non consapevole. Si vuole inoltre indagare quali strategie l'infermiere attua per 
affrontare il suo vissuto. 
 
1.2 Quesiti di ricerca 
L’elaborato di tesi, rispetto allo scopo e agli obiettivi posti, intende rispondere ai seguenti 
quesiti: 
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 Qual è il vissuto dell'infermiere che ha assistito pazienti affetti da malattia 
sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al partner? 
 L'infermiere, in tali circostanze, si pone dei dilemmi etici? 
 Il suo vissuto a quali ulteriori considerazioni e interrogativi lo ha portato? 
 Quali strategie ha messo in atto l'infermiere per affrontare il suo vissuto? 
 
1.3 L’importanza dello studio per l’assistenza infermieristica e la professione 
Tale studio, ponendosi l’obiettivo di indagare il vissuto personale degli infermieri che 
assistono pazienti affetti da MST che rifiutano di rivelare la patologia al partner, ha lo 
scopo prioritario di approfondire un ambito inesplorato in letteratura, con la convinzione 
che la conoscenza di questi aspetti possa migliorare l’assistenza infermieristica fornita a 
tali pazienti. Un’adeguata conoscenza della patologia e delle sue implicazioni e un 
atteggiamento positivo, infatti, sono essenziali per garantire una buona assistenza alla 
persona (Oyeyemi, Oyeyemi, & Bello, 2006). Diversi studi hanno messo in luce che i 
professionisti della salute spesso presentano un comportamento negativo nei confronti dei 
pazienti affetti in particolar modo da HIV/AIDS. Questo può causare un’assistenza 
scadente fornita al paziente, l’assenza o il rinvio dei trattamenti, della cura e del supporto 
richiesti, che, a loro volta, compromettono lo stato di salute, l’autostima, la morale e la 
compliance al trattamento del paziente (Tartakovsky & Hamama, 2013). Tale elaborato di 
tesi, dunque, è importante per la professione in quanto cerca di indagare e rendere espliciti 
i vissuti, le emozioni, gli interrogativi, gli eventuali dilemmi etici degli infermieri, e le 
strategie attuate per affrontare questi vissuti, aspetti fondamentali e integranti per una 
buona assistenza infermieristica ai pazienti.  
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CAPITOLO 2 – TEORIA E CONCETTI DI RIFERIMENTO 
 
2.1 Revisione della letteratura 
2.1.1 Le malattie sessualmente trasmissibili: patogenesi e dati epidemiologici nazionali 
Le malattie sessualmente trasmissibili costituiscono un insieme di patologie caratterizzate 
dalla trasmissione attraverso contatto sessuale con una persona infetta (contatto con cute e 
mucose dell'uretra, della vagina, della cervice, del retto e dell'orofaringe). Si tratta di 
patologie molto diffuse a livello mondiale, che possono comportare complicanze acute e 
croniche, oltre a spese finanziarie ingenti per la sanità. Ad oggi, vengono riconosciuti circa 
trenta quadri clinici di malattie sessualmente trasmesse, ma le più comuni sono: l'infezione 
da clamidia, la gonorrea, la sifilide, la condilomatosi ano-genitale, l'infezione da 
Cytomegalovirus, l'infezione da Trichomonas vaginalis, l'Herpes simplex, il Papilloma 
virus umano (HPV), l'infezione da HIV/AIDS, l'epatite B e C.  
Secondo i dati dell'Organizzazione Mondiale della Sanità, ogni anno vengono segnalati 
498,9 milioni di nuovi casi di quattro MST (infezione da Trichomonas vaginalis, gonorrea, 
clamidia, sifilide) tra donne e uomini di età compresa tra i 15 e i 49 anni, con maggiore 
incidenza nei paesi del Pacifico Occidentale, delle Americhe e dell'Africa. Anche in 
Europa, tuttavia, si sono registrati 46,8 milioni di nuovi casi all'anno di MST (Istituto 
Superiore di Sanità, 2015).  
In Italia, i dati epidemiologici in merito alle MST sono disponibili grazie al Ministero della 
Salute, ma riguardano solo le malattie a notifica obbligatoria, quali gonorrea, sifilide, 
pediculosi del pube, HIV/AIDS, epatite. Per quanto concerne le altre patologie, è possibile 
avere una stima dei dati grazie all'attivazione di due Sistemi di Sorveglianza sentinella 
delle infezioni sessualmente trasmesse (IST), uno basato su centri clinici e uno su 
laboratori di microbiologia clinica, coordinati dal Centro Operativo AIDS (COA) 
dell'Istituto Superiore di Sanità (ISS). Dal 01/01/1991 al 31/12/2013, tale sistema ha 
segnalato 103.028 nuovi casi di IST; fino al 2004, il numero di nuovi casi annui è rimasto 
stabile (media di 3.994 casi all'anno), mentre nel periodo che va dal 2005 al 2013, è stato 
registrato un importante aumento di casi, fino ad arrivare a una media di 5.235 nuovi casi 
l'anno, incremento pari al 31,1% rispetto al periodo precedente (ISS, 2015).  
In particolare, per quanto concerne l'HIV, in Italia, dal 1985 al 2013, vi sono state 61.080 
segnalazioni di nuove diagnosi di infezione da HIV. Nel 2013, l'incidenza è stata pari a 6,0 
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nuovi casi ogni 100.000 residenti, con 3.608 nuove diagnosi, un aumento dell'età mediana 
alla diagnosi e un cambiamento nella modalità di trasmissione (da scambio di siringhe 
infette tra tossicodipendenti a trasmissione sessuale con rapporti non protetti). Nel 2013, 
tra i motivi di effettuazione del test HIV rientra la scoperta della sieropositività del partner, 
con una percentuale del 4,2% (ISS, 2014).   
2.1.2 Contesto normativo e deontologico 
Per quanto concerne il contesto normativo, l'operato degli infermieri e degli altri 
professionisti sanitari è vincolato da leggi che garantiscono agli assistiti la privacy e la 
riservatezza in merito ai dati personali e allo stato di salute. Il decreto legislativo del 30 
giugno 2003, n. 196 costituisce il Codice in materia di protezione dei dati personali, e 
sancisce che chiunque ha diritto alla protezione dei dati personali che lo riguardano, e che 
il trattamento di questi ultimi deve essere svolto rispettando i diritti, le libertà fondamentali 
e la dignità dell'interessato. Il Codice Deontologico dell'infermiere del 2009 sottolinea 
l'importanza del rispetto della privacy del paziente, stabilendo nell'articolo 26 che 
l'infermiere assicura e tutela la riservatezza nel trattamento dei dati relativi all'assistito, 
limitandosi alla gestione e al passaggio di informazioni riguardanti solo l'assistenza. 
Nell'articolo 28, inoltre, si rende esplicito che l'infermiere rispetta il segreto professionale 
non solo per obbligo giuridico, ma per intima convinzione e come espressione del rapporto 
di fiducia instaurato con l'assistito. Il segreto professionale, ovvero l'obbligo di non rivelare 
notizie o dati di un terzo dei quali si è venuti a conoscenza per merito della propria 
condizione professionale, è regolamentato anche dall'articolo 622 del Codice Penale, 
Rivelazione di segreto professionale, che recita: “Chiunque, avendo notizia, per ragione del 
proprio stato o ufficio, o della propria professione o arte, di un segreto, lo rivela, senza 
giusta causa, ovvero lo impiega a proprio o altrui profitto, è punito, se dal fatto può 
derivare nocumento, con la reclusione fino a un anno o con la multa da euro 30 a euro 
516”. In particolare, per quanto concerne l'infezione da HIV e l'AIDS, è stata emanata la 
legge 5 giugno 1990, n. 135, “Programma di interventi urgenti per la prevenzione e la lotta 
contro l'AIDS”. Tale norma, nell'articolo 5, evidenzia l'importanza e l'obbligo del rispetto 
della riservatezza in merito allo stato di sieropositività della persona, ribadendo che 
l'infezione da HIV non può e non deve essere motivo di discriminazione in nessun ambito.  
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“Art.5. Accertamento dell'infezione. 
1. Gli operatori sanitari che, nell'esercizio della loro professione, vengano a 
conoscenza di un caso di AIDS, ovvero di un caso di infezione da HIV, anche non 
accompagnato da stato morboso, sono tenuti a prestare la necessaria assistenza 
adottando tutte le misure occorrenti per la tutela della riservatezza della persona 
assistita. 
2. Fatto salvo il vigente sistema di sorveglianza epidemiologica nazionale dei casi di 
AIDS conclamato e le garanzie ivi previste, la rilevazione statistica della infezione 
da HIV deve essere comunque effettuata con modalità che non consentano 
l'identificazione della persona. La disciplina per le rilevazioni epidemiologiche e 
statistiche è emanata con decreto del Ministro della sanità che dovrà prevedere 
modalità differenziate per i casi di AIDS e i casi di sieropositività. 
3.  Nessuno può essere sottoposto, senza il suo consenso, ad analisi tendenti ad 
accertare l'infezione da HIV se non per motivi di necessità clinica nel suo interesse. 
Sono consentite analisi di accertamento di infezione da HIV, nell'ambito di 
programmi epidemiologici, soltanto quando i campioni da analizzare siano stati resi 
anonimi con assoluta impossibilità di pervenire alla identificazione delle persone 
interessate. 
4. La comunicazione di risultati di accertamenti diagnostici diretti o indiretti per 
infezione da HIV può essere data esclusivamente alla persona cui tali esami sono 
riferiti. 
5.  L'accertata infezione da HIV non può costituire motivo di discriminazione, in 
particolare per l'iscrizione alla scuola, per lo svolgimento di attività sportive, per 
l'accesso o il mantenimento di posti di lavoro.” 
2.1.3 L'importanza della comunicazione al partner 
In letteratura, diversi studi sottolineano l'importanza dell'informare il partner sessuale del 
soggetto affetto da MST in merito alla diagnosi dello stato morboso, dove con la 
notificazione al partner della patologia si intende correntemente il processo attraverso il 
quale quest'ultimo viene identificato, informato in merito all'esposizione, invitato a 
effettuare i test necessari e al counseling, ed eventualmente trattato (Laar, DeBruin, & 
Craddock, 2015). Le attuali raccomandazioni, infatti, incoraggiano al trattamento di tutti 
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gli individui che hanno avuto contatto sessuale con il paziente entro sessanta giorni dalla 
comparsa dei sintomi della MST o dalla diagnosi (Champion & Collins, 2012). La 
notificazione al partner è essenziale per il controllo delle infezioni a trasmissione sessuale, 
in quanto previene le complicanze tardive delle MST, interrompe la catena di trasmissione, 
favorisce il cambiamento dei comportamenti a rischio (Van Duynhoven, Schop, Van Der 
Meijden, & Van De Laar, 1998; Low et al., 2005).  
Per il paziente, il momento della diagnosi in particolare dell'infezione da HIV, è un 
momento difficile, dove i sentimenti che prevalgono sono il dolore, la sofferenza, l'idea di 
morte, il senso di perdita, di abbandono, il pregiudizio, la paura del rifiuto da parte degli 
altri e della rottura delle relazioni (Luz & Miranda, 2007). Inoltre, le malattie a 
trasmissione sessuale, e in particolar modo l’HIV/AIDS, sono patologie che spesso 
comportano lo stigma della persona affetta, dove, secondo la definizione di Goffman, per 
stigma si intende “un attributo profondamente discreditante all’interno di un particolare 
contesto sociale”. L’essere stigmatizzati e discriminati diventa per gli assistiti 
un’esperienza dolorosa e difficile, che comporta conseguenze tremende per la qualità di 
vita, per il contesto lavorativo e per l’accesso ai servizi sanitari (Greeff & Phetlhu, 2007). 
Si tratta, dunque, di una patologia che può comportare l’emarginazione della persona dal 
contesto sociale (Williams, 2011). In alcuni casi, proprio per il timore e la paura legati allo 
stigma, all’emarginazione, all’abbandono, alla perdita del supporto sociale e/o economico, 
i pazienti affetti non comunicano al partner il loro stato di salute, con il successivo 
aumento del rischio di contagio e trasmissione dell’infezione (Walcott, Hatcher, Kwena, & 
Turan, 2013; Rujumba et al., 2012).  
Per quanto concerne la notificazione della MST al partner sessuale, esistono diverse 
modalità di comunicazione testimoniate in letteratura:  
 Patient Referral: il paziente stesso si prende la responsabilità di informare il partner 
della possibile esposizione all’infezione, suggerendo l’effettuazione dei test 
necessari; 
 Provider Referral: è il professionista sanitario che contatta il partner dell’assistito 
comunicando la possibile esposizione all’infezione, ma non rivelando l’identità del 
soggetto infetto, in modo tale da garantire la privacy del paziente; 
 Dual Referral: il professionista sanitario e il paziente convocano insieme il partner 
per renderlo edotto dell’esposizione all’infezione; tale approccio può essere utile 
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per i pazienti che temono la reazione del partner e permette un’immediata risposta 
alle domande di quest’ultimo da parte del professionista, oltre all’invito ai test 
necessari; 
 Contract Referral: tale approccio consiste in una sorta di contratto stabilito tra la 
persona infetta e il professionista sanitario, secondo il quale al paziente viene dato 
un lasso di tempo entro il quale deve informare il partner dell’esposizione 
all’infezione; se entro i tempi prestabiliti l’assistito non riferisce quanto appena 
citato, spetta al sanitario comunicare al partner la patologia del paziente, e di 
conseguenza il rischio di essere infetto.  
(Yuricic, 2009; Laar, DeBruin, & Craddock, 2015). 
Il momento della comunicazione della diagnosi al partner, in particolare per l’infezione da 
HIV, è una situazione dolorosa sia per il paziente infetto sia per il partner, e per tale 
ragione al professionista sanitario vengono richieste destrezza e delicatezza. Il sanitario, 
infatti, in questo frangente si trova tra due poli antagonisti: il diritto del paziente alla 
privacy e quello del partner a essere informato in merito alla sua vulnerabilità all’infezione. 
Si tratta dunque di un dilemma che deve essere affrontato con delicatezza ed etica. Inoltre, 
il professionista, in tale circostanza, non deve lasciarsi paralizzare da sentimenti di pena 
per ciò che stanno vivendo gli interessati, in quanto rischia di perdere di vista la sua 
capacità etica e la cura degli altri. Al contrario, tale momento deve diventare un’occasione 
per il sanitario per creare un legame con il paziente (Luz & Miranda, 2007).  
2.1.4 La collisione tra il rispetto della privacy dell’assistito affetto da MST e la tutela della 
salute del partner 
In letteratura scientifica, diversi studi analizzano e indagano la collisione tra il rispetto 
della privacy dell’assistito affetto da MST, e in particolar modo da HIV/AIDS, e la tutela 
della salute del partner. Tale questione non può essere approfondita con un singolo 
approccio, e spesso non vi è un’interpretazione semplice e univoca (A le Roux-Kemp, 
2013).  
Innanzitutto, la relazione tra paziente e professionista sanitario è una delle più importanti 
relazioni che vi possano essere tra due individui, ed è basata sulla fiducia, sulla moralità e 
sul rispetto, aspetti fondamentali per la qualità delle cure, per gli obiettivi e il conseguente 
successo di specifici interventi e trattamenti medici. Il dovere del sanitario di rispettare la 
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riservatezza dei dati personali dei pazienti è un dovere sia etico che legale (A le Roux-
Kemp, 2013). Inoltre, la tutela della privacy favorisce la fiducia degli assistiti nel sistema 
sanitario, facilita le persone ad effettuare il test per l’HIV e aumenta la compliance al 
trattamento e alle cure (Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig, 2011). I pazienti stessi 
desiderano mantenere la riservatezza in merito al loro stato di salute, a causa degli impatti 
negativi che questo può comportare, sia che la rivelazione sia stata consensuale che 
altrimenti (Laar, DeBruin, & Craddock, 2015). Infatti, le malattie a trasmissione sessuale, e 
in particolare l’HIV/AIDS, sono patologie stigmatizzate, e i pazienti affetti vivono 
circondati dal pregiudizio, dalla discriminazione, dall’emarginazione e, talvolta, subiscono 
atti di violenza fisica (Williams, 2011). La violazione della privacy del paziente viene 
considerata una misura coercitiva, e può comportare il mancato accesso ai trattamenti 
medici da parte di alcuni pazienti, preoccupati per l’eventuale rivelazione del loro stato di 
salute al partner. La paura della rivelazione al partner del proprio stato sierologico, infatti, 
può rendere gli individui riluttanti e restii alle cure, causando il peggioramento dello stato 
di salute e l’aumento del rischio di trasmissione dell’infezione ad altri. Tali pazienti, 
inoltre, non confidando nemmeno al loro medico lo stato sierologico positivo, corrono il 
rischio di ricevere trattamenti inefficaci. La rivelazione non volontaria al partner di una 
MST provoca la degenerazione del clima di fiducia e cooperazione che deve esistere nella 
relazione tra professionista sanitario e paziente (Panagopoulou, 2004). Secondo lo studio di 
Hardon et al. (2012), condotto in quattro stati africani, la maggior parte (63%) delle donne 
sieropositive in gravidanza facenti parte dello studio non ha rivelato il proprio stato di 
salute al partner. Alcune donne, che hanno comunicato al partner il loro stato sierologico, 
sono state rifiutate, fino ad arrivare al divorzio. Inoltre, il 20% delle donne ha dichiarato di 
sentirsi stigmatizzate e il 25% ha riportato di considerarsi persone cattive in quanto affette 
da HIV.  
Il dovere di rispettare la privacy del paziente può però entrare in conflitto con il dovere di 
tutti i professionisti sanitari di informare gli individui riguardo ai possibili rischi per la loro 
salute (A le Roux-Kemp, 2013; Yuricic, 2009). Anche il Codice Deontologico 
dell’Infermiere del 2009, nell’articolo 6, evidenzia che l’infermiere riconosce la salute 
come bene fondamentale della persona e interesse della collettività e si impegna a tutelarla 
con attività di prevenzione, cura, riabilitazione e palliazione. L’assoluto e incondizionato 
rispetto della tutela della privacy del paziente, quindi, è diventato argomento di dibattito, in 
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quanto vi è la necessità di fare un bilancio tra gli interessi del paziente e quelli del partner 
inconsapevole dei rischi (Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig, 2011; Phillips & 
Poulton, 2014). Si tratta di una materia complessa, poiché la riservatezza è essenziale per 
prevenire la discriminazione dell’assistito, ma, al contempo, sussiste la gravità della 
minaccia per la salute del partner ignaro (Singh & Banerjee, 2004). Inoltre, la notificazione 
della MST al partner risulta importante anche a livello della comunità: questa, infatti, 
riduce il tasso di trasmissione dell’infezione all’interno della collettività, e può essere 
considerata come un intervento di salute pubblica (Laar, DeBruin, & Craddock, 2015). 
Alcuni sistemi sanitari, in difesa della salute pubblica, ritengono che il partner abbia il 
diritto di sapere i rischi che corre, in quanto la conoscenza fa in modo che l’individuo eviti 
i rischi continui, abbia accesso ad eventuali trattamenti e modifichi i comportamenti per 
prevenire un’ulteriore trasmissione dell’infezione a terzi (Yuricic, 2009). Per tali ragioni, 
diversi studi evidenziano l’importanza di incoraggiare e consigliare i pazienti affetti da 
MST a informare il partner sessuale in merito al rischio di trasmissione dell’infezione 
(Williams, 2011; Laar, DeBruin, & Craddock, 2015; Njozing, Edin, San Sebastiàn, & 
Hurtig, 2011; Rujumba et al., 2012).  
In circostanze di tal genere, ovvero quando ci si trova di fronte alla collisione fra diritti 
umani, è importante tener presente il principio della proporzionalità. Tale principio afferma 
che la legalità di un atto autoritario (la violazione della privacy del paziente) deve essere 
esaminata e indagata in base alla relazione esistente tra la scopo perseguito e i mezzi 
utilizzati per raggiungerlo. La violazione dei diritti può essere dunque permessa solo se 
presenti tre condizioni: la violazione è efficace per raggiungere lo scopo, il danno causato 
all’individuo è appropriatamente collegato al beneficio attribuito allo scopo, la violazione 
dei diritti, date le circostanze, è davvero l’ultima misura disponibile per raggiungere lo 
scopo stabilito (Hildescheimer, 2002).  
La privacy dell’assistito, dunque, non è assoluta, e le informazioni personali possono 
essere rivelate se questo è richiesto dalla legge, se il paziente fornisce il suo consenso, 
oppure se la rivelazione è giustificata dal pubblico interesse. Nell’ultimo caso, perché vi 
sia una reale giustificazione, devono essere presenti minacce di gravi danni per la società o 
per il singolo; in altre parole, i benefici per l’individuo o la società della rivelazione dello 
stato di salute del paziente senza il suo consenso devono superare l’interesse pubblico e del 
paziente di mantenere la riservatezza (Williams, 2011). Inoltre, il General Medical Council 
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ha pubblicato nel 2009 delle linee guida in merito alla riservatezza riguardo a patologie 
trasmissibili, secondo le quali è possibile dichiarare al partner il rischio di incorrere in una 
MST qualora si possa aver ragione di presumere che questo sia realmente a rischio di 
infezione, che non ne sia al corrente e che il paziente affetto rifiuti di comunicarglielo. Il 
professionista sanitario, se possibile, deve avvisare il paziente prima di comunicare al 
partner la situazione e deve essere preparato a giustificare la propria decisione e azione. La 
scelta di violare la privacy del paziente senza il suo consenso deve essere sostenuta dal 
pubblico interesse, e bilanciata attentamente con la relazione tra sanitario e assistito e la 
cura di quest’ultimo. Infatti, la violazione della riservatezza conduce quasi certamente alla 
rottura della relazione tra il paziente e qualsiasi professionista della salute e 
all’allontanamento del paziente dai centri di cura e trattamento (Phillips & Poulton, 2014). 
Lo studio di Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig (2011) ha indagato con una ricerca 
qualitativa le diverse posizioni assunte dagli operatori in merito alla notificazione al 
partner di una MST senza il consenso del paziente. I risultati hanno evidenziato  che tutti 
gli operatori incoraggiano i pazienti a comunicare volontariamente al partner il loro stato di 
salute, mentre assumono posizioni discordanti se vi è il rifiuto della notificazione da parte 
del paziente. La prima posizione assicura il totale rispetto della privacy del paziente; la 
seconda cerca un equilibrio tra il rispetto dell’autonomia dell’assistito e la salute del 
partner; la terza si augura la protezione del partner dal rischio di infezione e la protezione 
legale degli operatori; l’ultima propone l’effettuazione del test per l’HIV e la notificazione 
al partner come processi standard, di routine. Da tali dati, si evince come gli operatori 
incorrono regolarmente in dilemmi etici, morali e legali, a causa del conflitto tra il rispetto 
della privacy e dell’autonomia del paziente e la protezione del partner dal rischio di 
infezione. Questo riflette la complessità della comunicazione al partner di una MST e 
dimostra che un singolo approccio non è la scelta ottimale, poiché si rende necessario 
considerare più fattori contestuali. L’adottare una prospettiva basata sui diritti umani può 
aiutare nell’equilibrare sia gli interessi del paziente sia quelli del partner, e, infine, 
aumentare gli accessi ai servizi di cura.  
La bioetica, nella situazione in cui un paziente affetto da MST rifiuta di rivelare la 
patologia al partner, può facilitare una risoluzione morale degli interessi contrastanti. Il 
problema concettuale di riferimento consiste nello stabilire la precedenza tra il diritto del 
paziente con MST alla riservatezza e il diritto del partner a essere informato. Un’analisi 
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basata sui principi, beneficenza, non maleficenza, giustizia e autonomia, può rivelarsi utile 
nella ricerca di risposte riguardo a tale questione complessa. Nonostante questo, la 
notificazione al partner rimane una questione con tensioni etiche e interessi di natura 
multivalente (Laar, DeBruin, & Craddock, 2015).  
2.1.5 Il vissuto dell’infermiere che assiste pazienti affetti da MST, in particolare da 
HIV/AIDS 
In letteratura scientifica, il vissuto dell’infermiere che assiste pazienti affetti da MST che 
rifiutano di rivelare la patologia al partner è un argomento ancora poco indagato; tuttavia, 
vi sono degli studi che approfondiscono il vissuto, il comportamento e gli atteggiamenti 
degli infermieri nei confronti dei pazienti affetti da MST, in particolare da HIV/AIDS.  
A causa dell’ampia diffusione dell’HIV/AIDS, gli infermieri frequentemente vengono a 
contatto con pazienti sieropositivi. I comportamenti degli infermieri sono influenzati dalle 
loro attitudini, e se queste sono negative, anche la qualità dell’assistenza fornita ai pazienti 
ne risente. (Deetlefs, Greeff, & Koen, 2003). Le emozioni, infatti, influiscono sulle 
modalità con cui le persone stabiliscono le loro relazioni nell’ambiente e fra gli individui, e 
hanno un ruolo centrale nello stigma nei confronti dei pazienti sieropositivi (Varas-Dìaz & 
Marzàn-Rodrìguez, 2007). Nella relazione con i pazienti affetti da HIV/AIDS, gli 
infermieri devono far fronte allo stress psicologico, dovuto all’assistenza palliativa fornita 
a una numero sempre crescente di pazienti terminali. Questo può comportare un basso 
morale, burnout, assenteismo, e ledere la motivazione e il livello di performance 
(Ramathuba & Davhana-Maselesele, 2013). Le emozioni esperite dagli infermieri durante 
il contatto con tali pazienti sono maggiormente negative: rabbia, pietà, paura, collera, 
tristezza, dolore, indifferenza, odio, antipatia, compassione e ammirazione (Varas-Dìaz & 
Marzàn-Rodrìguez, 2007). Gli infermieri, inoltre, si sentono impotenti e frustati, in quanto 
non sempre sanno gestire adeguatamente i pazienti sieropositivi per mancanza di 
conoscenze specifiche, di esperienza e per la presenza del conflitto tra i valori personali e 
professionali, che comporta dei dilemmi etici (Deetlefs, Greeff, & Koen, 2003). I 
professionisti della salute, in particolare, sono frequentemente frustati nel caso in cui un 
paziente non riveli al proprio partner lo stato di salute (Njozing, Edin, San Sebastiàn, & 
Hurtig, 2011). Il vissuto più ricorrente negli studi è però la paura di contrarre il virus 
durante l’assistenza fornita ai pazienti, poiché gli infermieri si sentono esposti al pericolo. 
Tale timore del contagio, causato dal fatto che l’HIV/AIDS viene considerata una 
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patologia fatale e per la sua stigmatizzazione, genera emozioni e attitudini negative nei 
confronti dei pazienti, che rendono difficile stabilire una relazione terapeutica (Hassan & 
Wahsheh, 2011). L’ansia e la paura correlate all’assistenza per il rischio di contagio spesso 
sono dovute a una conoscenza incompleta della patologia, dell’eziopatogenesi e delle 
modalità di trasmissione (Juan et al., 2004). Lo studio di Juan et al. (2004), inoltre, ha 
messo in luce che la maggior parte delle famiglie e degli amici degli infermieri che 
lavorano a contatto con pazienti sieropositivi sono preoccupati, e, di tali infermieri, buona 
parte è ansiosa per il rischio di contrarre l’HIV. Nonostante la prevalenza di vissuti 
emozionali negativi, non mancano in letteratura esempi di emozioni positive esperite dagli 
infermieri. Lo studio di Hassan & Wahsheh (2011) ha individuato una minoranza di 
infermieri che ha riferito di aver provato emozioni positive durante l’assistenza a questi 
pazienti, come la soddisfazione e la consapevolezza di essere un aiuto per loro. In uno 
studio condotto in Sudafrica, è risultato che la maggior parte degli infermieri provano 
empatia nei confronti degli assistiti con HIV/AIDS (Mulaudzi, Pengpid, & Peltzer, 2011). 
E’ necessario notare, inoltre, che gli infermieri provano emozioni diverse rispetto ai 
pazienti affetti da HIV/AIDS in relazione alla modalità di contagio; le donne che hanno 
acquisito l’HIV dal marito suscitano solidarietà e simpatia negli infermieri, i bambini 
sieropositivi per trasmissione verticale suscitano amore, gli individui che hanno rapporti 
sessuali con pazienti sieropositivi suscitano paura, i pazienti che non rivelano il loro stato 
sierologico al partner provocano disillusione. E’ interessante notare che le donne infettate 
dai mariti e i bambini sieropositivi per trasmissione verticale sono considerati vittime. Si 
evince, quindi, che gli infermieri hanno vissuti diversi anche in associazione con la 
presunta responsabilità o meno del paziente di essersi procurato l’infezione da HIV/AIDS 
(Varas-Dìaz & Marzàn-Rodrìguez, 2007). Alcuni infermieri, infatti, ritengono che i 
pazienti affetti da HIV/AIDS abbiano compiuto un peccato, e tale punto di vista, insieme 
alla convinzione che l’HIV/AIDS sia una patologia che i pazienti stessi si procurino, 
influenzano conseguentemente i loro comportamenti (Deetlefs, Greeff, & Koen, 2003). Lo 
studio di Hamama et al. (2014) ha fatto emergere che le emozioni e le attitudini sono 
maggiormente positive per gli infermieri che lavorano quotidianamente a contatto con i 
pazienti affetti da HIV/AIDS in centri specifici piuttosto che per gli infermieri che operano 
in ospedali generali e che hanno meno contatti con questi pazienti. Questo può essere 
ricondotto alla teoria socio-psicologica di Allport dei rapporti intergruppi, secondo la quale 
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il contatto prolungato con un gruppo riduce i pregiudizi e porta ad atteggiamenti più 
positivi. Indagare i vissuti degli infermieri è importante, poiché l’assistenza ai pazienti 
affetti da HIV/AIDS impatta gli infermieri in tre ambiti diversi: personale come infermiere, 
nell’interazione con la propria famiglia, amici e colleghi, nella relazione con i pazienti 
sieropositivi. Per quanto riguarda il primo ambito, l’infermiere nella sua pratica clinica 
percepisce come minaccia per se stesso il rischio di contrarre l’infezione. Nell’interazione 
con la famiglia e gli amici, questi spesso non supportano la scelta del loro membro di 
lavorare a stretto contatto con i pazienti affetti da HIV/AIDS; gli infermieri, inoltre, 
temono di contagiare mariti e figli o di non essere in grado di proteggere loro stessi 
dall’infezione. I colleghi, invece, spesso dimostrano pregiudizi e ostracismo nei confronti 
degli infermieri che lavorano con questi pazienti. Per quanto concerne il terzo ambito, 
generalmente gli infermieri mostrano compassione, accettazione ed empatia nei confronti 
dei pazienti, anche se non sempre approvano il loro stile di vita. Si è visto, infatti, che gli 
infermieri hanno una visione negativa in merito ad alcune categorie di pazienti, come gli 
omosessuali e i tossicodipendenti, in quanto in tali casi l’HIV/AIDS è visto come una 
giusta punizione per i loro comportamenti. Al contrario, se l’HIV/AIDS è stato acquisito a 
causa di procedure mediche come trasfusioni di sangue o per trasmissione verticale, i 
pazienti sono considerati vittime innocenti (Mullins, 2009).  
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CAPITOLO 3 – MATERIALI E METODI 
 
3.1 Disegno di ricerca 
Il disegno di ricerca utilizzato per realizzare tale elaborato di tesi è uno studio qualitativo-
deduttivo-fenomenologico. 
 
3.2 Campionamento e setting 
Il campione selezionato per lo studio è costituito da nove infermieri dell’U.O. di Malattie 
Infettive e Tropicali dell’Ospedale dell’Angelo di Mestre e dell’Ospedale Santi Giovanni e 
Paolo di Venezia, entrambi appartenenti all’ULSS n° 12. I criteri utilizzati per il 
reclutamento degli infermieri all’interno del campione sono stati i seguenti: 
 
 Criteri di inclusione: tutti gli infermieri che hanno prestato il loro consenso e che 
hanno assistito pazienti affetti da MST che rifiutavano di rivelare la loro patologia 
al partner. 
 Criteri di esclusione: tutti gli infermieri che non hanno prestato il loro consenso e 
che non hanno assistito pazienti affetti da MST che rifiutavano di rivelare la loro 
patologia al partner.  
 
3.3 Strumenti di rilevazione e modalità di raccolta dati 
La raccolta dei dati necessari allo svolgimento dello studio è stata realizzata nel periodo 
che va tra il 16/06/2015 e il 10/07/2015. Gli strumenti di rilevazione utilizzati sono stati 
una scheda anagrafico-sociale (Allegato n°1) e un’intervista semi-strutturata (Allegato 
n°2). I dati sono stati raccolti previo consenso informato dell’infermiere (Allegato n°3). La 
scheda anagrafico-sociale risulta utile per la descrizione del campione, in quanto fornisce 
indicazioni in merito all’età, al genere, al massimo titolo conseguito in Infermieristica, agli 
anni di esperienza lavorativa con la qualifica di infermiere e agli anni di esperienza 
nell’U.O. di Malattie Infettive e Tropicali. L’intervista semi-strutturata, invece, è composta 
da cinque domande orientative ma non direttive, coerenti con la letteratura di riferimento. 
Le domande vanno a sondare il vissuto dell’infermiere che ha assistito pazienti affetti da 
MST che rifiutavano di rivelare la patologia al partner, gli eventuali dilemmi etici e 
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ulteriori interrogativi che si pone l’infermiere, le strategie attuate per affrontare tale 
vissuto. Le interviste sono state svolte nel rispetto della privacy degli infermieri, in locali 
silenziosi e sono state audio registrate.  
 
3.4 Raccolta dati e aspetti etici 
La raccolta dei dati presso l’U.O. di Malattie Infettive e Tropicali dell’Ospedale 
dell’Angelo di Mestre e dell’Ospedale Santi Giovanni e Paolo di Venezia è stata effettuata 
dopo aver avuto la necessaria autorizzazione da parte dei Coordinatori infermieristici, del 
Direttore di U.O. e del dirigente delle Professioni sanitarie. Inoltre, prima di iniziare la 
rilevazione dei dati, sono stati stabiliti dei contatti ed effettuati dei colloqui con i 
Coordinatori, in modo tale da spiegare con esattezza scopo, obiettivi, modalità di 
conduzione dello studio. Gli infermieri, prima di rispondere alle domande dell’intervista 
semi-strutturata, sono stati informati in merito allo studio e al trattamento dei dati raccolti, 
e sono stati edotti riguardo alla partecipazione del tutto volontaria allo studio e alla 
garanzia del completo anonimato. Le interviste sono state audio registrate, per consentire 
di accedere nuovamente ai dati, e, una volta terminata l’analisi, distrutte. I dati acquisiti, 
quindi, sono disponibili solo in forma anonima e solo per l’elaborazione di tale studio.  
 
3.5 Affidabilità dei dati 
Le interviste semi-strutturate sono state condotte personalmente da chi ha elaborato lo 
studio, dopo aver acquisito il consenso e compatibilmente con la disponibilità degli 
infermieri, nel rispetto della privacy di questi ultimi. La scelta del campione è stata 
effettuata seguendo strettamente i criteri di inclusione ed esclusione. Le interviste sono 
state somministrate porgendo le domande così come sono state progettate nello studio, al 
fine di tutelare l’omogeneità dei dati acquisiti.  
 
3.6 Analisi dei dati  
Le interviste realizzate per la stesura dello studio sono state audio registrate, trascritte 
Verbatim, e analizzate secondo il metodo Van Kaam, che ha permesso di estrapolare gli 
elementi e i concetti comuni. I dati raccolti sono stati organizzati all’interno di una tabella 
(Allegato n°6), suddivisi in base alla domande poste agli infermieri, in modo da far 
emergere i vissuti, i dilemmi etici, gli interrogativi e le strategie attuate.  
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CAPITOLO 4 – RISULTATI 
 
4.1 Descrizione del campione dell’Ospedale dell’Angelo di Mestre e Santi Giovanni e 
Paolo di Venezia 
Il campione preso in esame è composto da nove infermieri: due infermieri del presidio 
ospedaliero di Venezia e sette del presidio ospedaliero di Mestre (VE). Il campionamento è 
stato effettuato rispettando strettamente i criteri di inclusione e sulla base del consenso 
informato ad essere intervistato fornito da ciascun infermiere. Le interviste semi-strutturate 
hanno avuto una durata variabile, da 2 a 45 minuti, con una media di 8 minuti. 
Grazie alla compilazione della scheda anagrafico-sociale, è stato possibile raccogliere dei 
dati in merito all’età, al genere, al massimo titolo conseguito in Infermieristica, agli anni di 
esperienza lavorativa come infermiere e agli anni di lavoro nella realtà operativa di 
Malattie Infettive e Tropicali. Sulla base dei dati raccolti, si evince che tutti gli infermieri 
intervistati hanno un’età superiore ai 41 anni: il 55,56% (5 infermieri) ha un’età compresa 
tra i 41 e i 50 anni, mentre il restante 44,44% (4 infermieri) ha un’età superiore ai 50 anni. 
Dei nove infermieri facenti parte dello studio, inoltre, solo uno è di genere maschile: risulta 
pertanto che l’88,89% del campione  (8 infermieri) sia di genere femminile. Per quanto 
concerne il massimo titolo conseguito in Infermieristica, il 100,00% degli infermieri è in 
possesso del Diploma di Infermiere della Scuola Regionale. Analogamente, i dati mostrano 
che tutti gli intervistati (100,00%) hanno più di dieci anni di esperienza lavorativa con la 
qualifica di infermiere. Per quanto riguarda gli anni di lavoro nella realtà di Malattie 
Infettive e Tropicali, invece, si evince che il 77,78% degli infermieri (7 infermieri) lavora 
in tale ambito da più dieci anni, mentre l’11,11% (1 infermiere) opera in questo contesto da 
meno di un anno, e l’11,11% (1 infermiere) da un periodo compreso tra i 2 e i 5 anni. 
Entrambi questi ultimi due infermieri lavorano presso l’Ospedale dell’Angelo di Mestre.  
4.2 Descrizione del campione in relazione allo scopo e ai quesiti di ricerca 
4.2.1 Vissuti e le emozioni degli infermieri nelle circostanze di assistere pazienti affetti da 
MST che rifiutano di rivelare la patologia al partner 
Tutti gli infermieri facenti parte dello studio si sono trovati nella situazione di assistere 
pazienti con MST che rifiutavano di rivelare la patologia al proprio partner (100,00% degli 
infermieri), essendo questo un criterio di inclusione dell’elaborato stesso. Per quanto 
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concerne il vissuto e le emozioni esperite dagli intervistati, il 77,78% degli infermieri (7 
infermieri) ha dichiarato di aver provato rabbia di fronte a tali circostanze. 
“Le emozioni sono sicuramente state contrastanti. Da una parte il volere di rispettare la 
decisione del paziente, dall’altra ti rendi conto che il paziente non è sincero nei confronti 
della moglie e questo ti dà anche rabbia”. (Intervista n° 6)   
Il 22,22% degli infermieri (2 infermieri) ha riferito di aver provato rispetto e accettazione, 
dichiarando la volontà di rispettare le scelte del paziente e la sua autonomia decisionale. 
“[…] Bisogna rispettare comunque la persona, quella che è, e devi accettare comunque 
perché è la persona che deve decidere”. (Intervista n° 1) 
Due infermieri (22,22%) hanno mostrato comprensione nei confronti dei pazienti, 
riferendo di capire il loro disagio e la paura di essere abbandonati dal proprio partner. 
“E’ anche vero che se vai un pochettino più a fondo della faccenda e ti poni delle 
domande, una di queste potrebbe essere: ‘Ma tu, cosa faresti se fossi al posto suo?’. E 
anche questo è vero. Cioè, non è bello trovarsi in quella situazione. Quindi posso capire 
che la persona sia a disagio”. (Intervista n° 1) 
“[…] Capisco la paura del paziente di essere abbandonato dalla moglie”. (Intervista n° 8) 
Dall’altra parte, il 22,22% degli infermieri (2 infermieri) ha asserito di aver vissuto con 
difficoltà e in modo non piacevole queste circostanze, in quanto la figura dell’infermiere è 
sempre in relazione non solo con il malato, ma anche con i suoi familiari, e di conseguenza 
diventa complesso gestire la situazione. In particolare, l’intervistato n° 2 ha dichiarato che, 
in questi casi, diventa di fondamentale importanza l’opera educativa attuata 
dall’infermiere, in modo tale che il paziente venga messo al corrente in merito a tutti i 
metodi per ridurre la trasmissione della patologia. 
“[…] A fronte di questa esperienza e di queste situazioni non è che si viva in modo 
piacevole la cosa, in quanto siamo sempre in relazione non solo con il paziente ma anche 
con i parenti e i familiari, che molto spesso vengono a chiedere notizie sulla salute del 
paziente”. (Intervista n° 2) 
Il vissuto di altri due infermieri (il 22,22%), invece, è stato quello dell’impotenza, della 
sensazione di non poter in alcun modo intervenire di fronte a tale situazione. Si evince, dai 
dati raccolti, che l’impotenza è accompagnata dalla rabbia in entrambi i casi. 
“[…] Rabbia e impotenza nello stesso tempo”. (Intervista n° 4) 
“Le emozioni sono state rabbia, impotenza, frustrazione”. (Intervista n° 9) 
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Il 22,22% degli infermieri (2 infermieri) ha dichiarato di provare tenerezza verso questi 
pazienti, in quanto comprende la difficoltà e la paura dell’abbandono di questi ultimi. 
Anche in questo caso, analizzando le interviste, si deduce che la tenerezza è presente 
insieme alla rabbia nei vissuti degli infermieri, poiché questa situazione scatena emozioni 
contrastanti. 
“Le emozioni sono sicuramente molto contrastanti perché io sono al corrente di cose che 
sono tenuta a non rivelare, però devo anche dare delle risposte ai familiari, e quindi devo 
sempre cercare di trovare la maniera diplomatica di dare delle risposte. Sicuramente se da 
una parte c’è la rabbia, dall’altra questi pazienti ti fanno tenerezza”. (Intervista n° 5) 
“Questa situazione mi fa tenerezza da una parte, perché capisco la paura del paziente di 
essere abbandonato dalla moglie, dall’altra mi fa rabbia per il rischio di trasmettere la 
malattia, e quindi vorresti proteggere la moglie”. (Intervista n° 8) 
Gli altri vissuti emozionali esperiti dagli infermieri sono stati: 
 Stupore (Intervista n° 1) 
 Coinvolgimento emotivo (Intervista n°2) 
 Amarezza (Intervista n° 2) 
 Preoccupazione (Intervista n° 2) 
 Disapprovazione (Intervista n° 3) 
 Volontà di proteggere i familiari (Intervista n° 8) 
 Frustrazione (Intervista n° 9) 
I dati raccolti, quindi, mettono in luce quanto il vissuto degli infermieri nell’assistere 
pazienti con MST che rifiutano di rivelare la patologia al partner sia ricco di emozioni tra 
loro contrastanti, e questo evidenzia la complessità e la delicatezza dell’argomento trattato. 
 
4.2.2 I dilemmi etici degli infermieri 
L’88,89% del campione preso in esame (8 infermieri) ha dichiarato di porsi dei dilemmi 
etici in tali circostanze, mentre l’11,11% degli infermieri (1 infermiere) ha risposto 
negativamente. Chiedendo, infatti, se in tali circostanze si fossero posti dei dilemmi etici, 
la risposta è stata la seguente: 
“Personalmente no. Sarebbero i pazienti che dovrebbero porsi i dilemmi etici. Certo 
questa cosa fa pensare alla debolezza dell’essere umano e alla poca stima e rispetto verso 
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il partner, e quindi personalmente vorresti far qualcosa per proteggerlo, ma dilemmi etici 
no”. (Intervista n° 8) 
Otto infermieri (88,89% degli infermieri) hanno riportato come dilemma etico principale la 
collisione tra il diritto del paziente alla riservatezza in merito al proprio stato di salute e 
l’aumento del rischio di contagio del partner inconsapevole. L’intervistato n° 7, in 
particolare, ha definito questi pazienti come egoisti. 
“Quindi a volte i pazienti sono egoisti. Mettono prima il loro egoismo personale piuttosto 
che la salute della loro famiglia, e quindi i dilemmi ci sono”. (Intervista n° 7) 
Il 44,44% degli infermieri (4 infermieri) ha riportato di non sapere cosa sia giusto fare e 
come comportarsi di fronte a questa situazione. Riferiscono, quindi, di non sapere se 
mantenere il segreto professionale sia la scelta più corretta.  
“Si i dilemmi etici ci sono, e li vivi male. Naturalmente il dilemma etico è tra la privacy del 
paziente e la salute dei familiari, e io personalmente mi chiedo cosa sia giusto fare o non 
fare. E’ una riflessione non da poco”. (Intervista n° 6) 
“Il risvolto etico quindi c’è sempre, c’è sempre il dilemma dire-non dire”. (Intervista n° 2) 
Un infermiere, l’intervistato n° 1 (11,11% degli infermieri), ha dichiarato l’importanza di 
essere disponibili al dialogo con i pazienti, nonostante la collisione etica che viene vissuta. 
L’intervistato, infatti, riferisce il rischio che l’assistito si chiuda in se stesso nel caso cui i 
sanitari dimostrino un atteggiamento troppo rigido nei suoi confronti.  
L’intervistato n° 5 (11,11% degli infermieri), ha asserito come dilemma etico la volontà di 
essere corretto nei confronti di entrambi gli interessati, il paziente e il partner, e di 
domandarsi fino a che punto l’infermiere possa intervenire.  
L’intervistato n° 9 (11,11% degli infermieri), ha riferito di chiedersi quale diritto abbia la 
precedenza sull’altro, tra la privacy del paziente e la salute del partner.  
Per quanto concerne il vissuto degli infermieri in merito ai dilemmi etici che si sono posti, 
il 33,33% del campione (3 infermieri) ha dichiarato di sentirsi impotente in tali circostanze.  
“[…]nella figura di infermiera ti senti proprio messa con le spalle al muro”. (Intervista n° 4) 
Altri tre infermieri (33,33% del campione), ha riferito di vivere male e con difficoltà la 
situazione presa in esame, proprio a causa dello scontro tra i diritti del paziente e del 
partner.  
Il 33,33% degli infermieri (3 infermieri), d’altra parte, ha dichiarato la speranza come 
vissuto emozionale. Dai dati raccolti, si evince che la speranza è dettata dal desiderio degli 
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infermieri che il paziente riferisca la propria patologia al partner (intervistato n° 5) e che il 
partner non venga contagiato (intervistati n° 2 e n° 9). 
Come vissuto emozionale, il 22,22% del campione (2 infermieri) ha riferito 
un’accettazione difficile della situazione, mentre un altro 22,22% degli infermieri (2 
infermieri) ha asserito il tentativo di lasciare da parte le proprie emozioni nell’assistenza a 
questi pazienti. 
“[…] quindi devi soltanto eseguire e cercare di non filtrare tutto attraverso le emozioni”. 
(Intervista n° 4) 
L’intervistato n° 5 (11,11% degli infermieri) ha dichiarato di sentirsi frustrato, mentre 
l’intervistato n° 2 (11,11% degli infermieri) ha riportato la rabbia come vissuto. 
“[…] Ecco che allora ti viene la voglia di urlare e di dire: ‘Smettetela.’”. (Intervista n° 2) 
 
4.2.3 Gli interrogativi degli infermieri  
L’intervista semi-strutturata posta agli infermieri ha permesso di indagare la presenza di 
ulteriori interrogativi degli infermieri. I dati raccolti mettono in luce un’ampia variabilità. 
Il 33,33% del campione (3 infermieri) ha dichiarato come interrogativo se sia possibile 
intervenire a livello legislativo, per permettere ai sanitari di mettere al corrente il partner 
del rischio di trasmissione della patologia.  
“Se a livello legislativo si può fare qualcosa, questi sono i quesiti, perché spesso si mette a 
repentaglio la vita di qualsiasi persona”. (Intervista n° 4) 
Per quanto concerne gli altri interrogativi riferiti dagli infermieri, si evidenzia la 
numerosità delle sfaccettature e la complessità dell’argomento discusso.  
L’intervistato n° 1 (11,11% degli infermieri) ha riferito di chiedersi come sia possibile non 
dire nulla al proprio partner in merito allo stato di salute. Inoltre, ha dichiarato che in realtà 
i pazienti nella medesima situazione potrebbero essere più numerosi, e i sanitari potrebbero 
non esserne sempre al corrente.  
L’intervistato n° 2 (11,11% degli infermieri) si è posto degli interrogativi trasversali, più 
ampi. Ha dichiarato, infatti, di chiedersi quali sistemi possano essere efficaci nel ridurre la 
trasmissione delle malattie infettive, per quali motivi le persone non mettano in atto 
comportamenti sicuri e corretti, se il personale infermieristico sia sufficientemente 
preparato e formato per affrontare le diverse esigenze. L’intervistato, inoltre, ha 
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evidenziato l’importanza dell’aspetto formativo sia teorico che pratico, in quanto gli 
infermieri, se preparati, presentano reazioni più adeguate di fronte a eventi stressanti.  
L’intervistato n° 5 (11,11% degli infermieri) ha posto l’accento sulla presenza di tabù, 
giudizi morali, etici e religiosi che risultano innati all’interno della società attuale e 
difficilmente superabili. Questi comportano spesso un atteggiamento negativo nei confronti 
dei pazienti con una MST. 
L’intervistato n° 7 (11,11% degli infermieri) si è chiesto, come interrogativo, quante 
persone in realtà potrebbero avere l’HIV senza esserne a conoscenza. Infatti, se il paziente 
non riferisce nulla al partner della propria patologia, quest’ultimo potrebbe non attuare una 
serie di precauzioni e di comportamenti corretti, con il conseguente aumento del rischio di 
trasmissione dell’infezione. 
L’intervistato n° 8 (11,11% degli infermieri) ha dichiarato di domandarsi cosa farebbe 
personalmente se si trovasse nella stessa situazione del paziente. 
L’intervistato n° 9 (11,11% degli infermieri), infine, ha asserito di chiedersi cosa sia giusto 
fare e quale diritto abbia la precedenza sull’altro, senza però essere in grado di darsi una 
risposta soddisfacente.  
4.2.4 Le strategie attuate dagli infermieri per affrontare il vissuto 
Per quanto concerne le strategie attuate dagli infermieri per affrontare il loro vissuto, la 
maggior parte degli infermieri (55,56% del campione, 5 infermieri) ha dichiarato di 
attenersi alla normativa vigente. L’intervistato n° 2, in particolare, ha definito tale strategia 
come una strategia “di comodo”, una modalità semplice per affrontare il proprio vissuto, 
cercando risposte nella legge. 
“[…] per non star male dal punto di vista etico, ti attacchi a quella che è la normativa 
ecco, e dici: ‘Vabbè, se la fase educativa che è sicuramente la prima che viene messa in 
atto non funziona, a un certo punto ho la normativa che mi impone determinati 
comportamenti’, per cui diciamo che è una strategia di comodo, diciamolo pure, però è 
legale, nel senso che non vai contro la legge, anzi fai quello che la legge prescrive”. 
(Intervista n° 2) 
Il 33,33% degli infermieri (3 infermieri), invece, ha mantenuto il distacco per affrontare il 
proprio vissuto.  
“Il distacco, cerchi di rimanere distaccata e di vivere la situazione dal di fuori, altrimenti 
non ce la fai”. (Intervista n° 4) 
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Il 22,22% del campione (2 infermieri) ha dichiarato di confrontarsi con i colleghi in merito 
alla situazione, in quanto questo permette di esternare le proprie emozioni. 
“Bè la prima strategia per me è il confronto con i colleghi, perché mi posso sfogare e 
posso confrontare le idee”. (Intervista n° 6) 
Un altro 22,22% degli intervistati (2 infermieri), invece, ha espresso la volontà e il 
tentativo di proteggere se stesso e i familiari del paziente dal rischio di trasmissione della 
patologia. In particolare, l’intervistato n° 7 ha asserito che anche la paura e il timore di 
essere contagiato diventano a loro una volta una strategia, in quanto comportano un 
aumento delle precauzioni adottate per prevenire la trasmissione.  
“Innanzitutto in reparto sto molto attenta, sia per me stessa sia per i familiari dei pazienti, 
per proteggerli. Sicuramente anche la paura è utile come strategia, perché avendo paura 
di prendersi la malattia si sta più attenti verso se stessi e anche verso gli altri”. (Intervista n° 
7) 
L’intervistato n° 5 (11,11% del campione), invece, ha espresso come strategia la volontà di 
rendere normali e serene queste circostanze, mettendo a loro agio i pazienti e instaurando 
un dialogo. L’intervistato, infatti, ha dichiarato di essere a conoscenza delle esperienze 
negative vissute dai pazienti con MST al di fuori dell’U.O. di Malattie Infettive e 
Tropicali, proprio alla luce della patologia dalla quale sono affetti.  
L’intervistato n° 8 (11,11% degli infermieri), infine, non ha messo in atto nessuna 
strategia. 
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CAPITOLO 5 – DISCUSSIONE 
 
5.1 Discussione 
L’assistenza ai pazienti affetti da MST che rifiutano di rivelare la patologia al partner è una 
situazione che comporta agli infermieri emozioni talvolta contrastanti, dilemmi etici e 
interrogativi. Le malattie a trasmissione sessuale, e in particolare l’HIV/AIDS, sono 
patologie che spesso provocano lo stigma e la discriminazione della persona affetta; in 
alcuni casi, proprio per la paura legati allo stigma, all’emarginazione, all’abbandono, alla 
perdita del supporto sociale e/o economico, gli assistiti non comunicano al partner il 
proprio stato di salute, con il successivo aumento del rischio di trasmissione e diffusione 
dell’infezione (Walcott, Hatcher, Kwena, & Turan, 2013; Rujumba et al., 2012). Secondo 
lo studio di Hardon et al. (2012), condotto in quattro stati africani, la maggior parte delle 
donne sieropositive in gravidanza facenti parte dello studio non ha rivelato il proprio stato 
sierologico al marito. Questi studi, quindi, confermano la presenza di alcuni pazienti che 
rifiutano di rivelare la patologia al partner, coerentemente con quanto emerge dai dati 
raccolti in questo elaborato. Per quanto concerne il vissuto degli infermieri in queste 
circostanze, la letteratura non offre numerosi studi, in quanto risulta essere un ambito 
ancora poco esplorato. Gli studi qualitativi presenti in letteratura, infatti, vanno a indagare 
il vissuto dell’infermiere che assiste i pazienti con MST, e in particolare i pazienti affetti da 
HIV/AIDS, senza però approfondire in modo preciso e specifico il vissuto emozionale in 
caso di mancata notifica del rischio di infezione al partner dell’assistito. Le emozioni 
riportate dagli infermieri sono maggiormente negative: rabbia, pietà, paura, collera, 
tristezza, dolore, indifferenza, odio, antipatia, ma anche compassione e ammirazione 
(Varas-Dìaz & Marzàn-Rodrìguez, 2007). Coerentemente a questo studio, i dati raccolti 
attraverso le interviste semi-strutturate mettono in luce che gli infermieri che assistono 
pazienti con MST che non rivelano al partner la patologia, presentano nel 77,78% dei casi 
(7 infermieri) un vissuto emozionale caratterizzato da rabbia, provocata dalla 
consapevolezza che l’assistito sta mettendo a rischio la salute del partner, senza informarlo. 
Inoltre, secondo la letteratura, gli infermieri si sentono impotenti e frustrati, in quanto 
consapevoli di non saper gestire adeguatamente i pazienti sieropositivi per mancanza di 
conoscenze specifiche, di esperienza e per la presenza del conflitto tra i valori personali e 
professionali, che comporta dilemmi etici (Deetlefs, Greeff, & Koen, 2003). I risultati 
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ottenuti in questo studio evidenziano che il 22,22% degli infermieri (2 infermieri) provano 
impotenza, e l’11,11% (1 infermiere) frustrazione. Quest’ultima, secondo lo studio di 
Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig (2011) è frequentemente presente nel caso in cui il 
paziente non riveli al partner lo stato di salute. Inoltre, in accordo con la letteratura, 
l’88,89% del campione (8 infermieri) ha dichiarato di porsi dei dilemmi etici 
nell’assistenza a questi pazienti: “[…] In automatico ti vengono dei dilemmi, perché sai i 
rischi. E nella figura di infermiera ti senti proprio messa con le spalle al muro” (Intervista 
n° 4). Dall’analisi dei dati ottenuti, risulta inoltre che il 22,22% degli infermieri (2 
infermieri) presenta un vissuto di rispetto e accettazione nei confronti di questi pazienti e 
un altro 22,22% del campione (2 infermieri) manifesta comprensione nei loro confronti: 
“Bè, innanzitutto in primis uno stupore, perché non riuscivo a capire come una persona, in 
un rapporto, non potesse essere sincera al 100%, di dire anche che malattia avesse, però 
poi bisogna rispettare comunque la persona, quella che è, e devi accettare comunque 
perché è la persona che deve decidere” (Intervista n° 1). Tali risultati sono coerenti con 
quelli ottenuti da Mullins (2009), secondo i quali gli infermieri mostrano accettazione ed 
empatia verso i pazienti, sebbene, sottolinea l’autore, non sempre approvino il loro stile di 
vita. Il 22,22% degli infermieri (2 infermieri) ha dichiarato di aver vissuto con difficoltà e 
in modo non piacevole l’assistenza ai pazienti con MST che tengono all’oscuro il partner 
in merito alla propria patologia. In particolare, l’intervistato n° 2 ha asserito che in questi 
casi diventa di fondamentale importanza l’opera educativa attuata dall’infermiere per 
ridurre il rischio di trasmissione dell’infezione. L’educazione in merito alla prevenzione 
del contagio, infatti, fa parte della presa in carico del paziente con MST (Champion & 
Collins, 2012). Un altro 22,22% del campione (2 infermieri) ha asserito di aver provato 
tenerezza nei confronti di questi pazienti, e si è notato che entrambi gli intervistati hanno 
riportato anche la rabbia tra le emozioni esperite durante l’assistenza. Si tratta, dunque, di 
emozioni contrastanti, in quanto gli infermieri, sebbene provino tenerezza per i pazienti a 
causa della situazione che questi vivono quotidianamente, non possono ignorare l’aumento 
del rischio di contagio del partner, e tale aspetto comporta in loro un sentimento di rabbia. 
A le Roux-Kemp (2013) afferma che la collisione tra il rispetto della privacy del paziente e 
la tutela della salute del partner è una questione che non può essere approfondita con un 
singolo approccio e che spesso non ha un’unica interpretazione; quanto appena citato, può 
fornire una spiegazione alle presenza di emozioni fortemente contrastanti vissute dagli 
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infermieri verso questi assistiti. Per quanto concerne gli altri vissuti ed emozioni dichiarati 
dagli infermieri, questi sono stati: stupore (intervista n° 1), coinvolgimento emotivo 
(intervista n° 2), amarezza (intervista n° 2), preoccupazione (intervista n° 2), 
disapprovazione (intervista n° 3), volontà di proteggere i familiari (intervista n° 8). Questi 
vissuti riferiti dagli infermieri costituiscono un nuovo risultato ottenuto grazie al presente 
elaborato, in quanto non vengono citati dalla letteratura. Dai dati raccolti in merito ai 
vissuti e alle emozioni degli infermieri che assistono pazienti con MST che rifiutano di 
rivelare la patologia al partner, si evince che la maggior parte delle emozioni riportate è 
negativa, e questo è coerente con i risultati dello studio di Varas-Dìaz & Marzàn-
Rodrìguez (2007).  
I dati ottenuti attraverso le interviste semi-strutturate mostrano che l’88,89% del campione 
(8 infermieri) si è posto dei dilemmi etici nell’assistere questi pazienti, mentre l’11,11% (1 
infermiere) ha dichiarato che tale situazione non gli crea dilemmi di natura etica. Tali 
risultati si trovano in accordo con la letteratura, in quanto gli studi sostengono che gli 
infermieri, in queste circostanze, incorrono in un dilemma etico, legale e morale (A le 
Roux-Kemp,2013; Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig, 2011; Yuricic, 2009). Le 
interviste somministrate agli infermieri hanno permesso, inoltre, di indagare la tipologia di 
dilemmi etici vissuti dagli infermieri. L’88,89% del campione (8 infermieri) ha dichiarato 
come dilemma etico principale il conflitto tra la tutela della riservatezza del paziente e il 
rischio di trasmissione della MST al partner inconsapevole. Questi dati sono pienamente 
coerenti con la letteratura scientifica; il dovere di rispettare la privacy e il segreto 
professionale si scontrano con l’altro dovere di tutti i professionisti sanitari di informare gli 
individui in merito ai rischi per la loro salute. (A le Roux-Kemp, 2013; Yuricic, 2009). Si 
tratta, dunque, dello scontrarsi di due doveri, che sono anche due valori e principi, che i 
sanitari sono tenuti a perseguire allo stesso modo; di conseguenza, la loro collisione crea 
dei dilemmi. Il 44,44% del campione (4 infermieri) ha asserito di non sapere cosa sia 
giusto fare e come comportarsi di fronte a questa situazione: “Si i dilemmi etici ci sono, e li 
vivi male. Naturalmente il dilemma etico è tra la privacy del paziente e la salute dei 
familiari, e io personalmente mi chiedo cosa sia giusto fare o non fare. E’ una riflessione 
non da poco” (Intervista n° 6). Gli studi confermano che effettivamente l’assoluto rispetto 
della privacy del paziente è diventato argomento di dibattito, poiché si rende necessario 
effettuare un bilancio tra i diversi interessi dell’assistito e del partner (Njozing, Edin, San 
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Sebastiàn, & Hurtig, 2011; Phillips & Poulton, 2014). Come riporta l’intervistato n° 6, 
l’argomento discusso apre riflessioni profonde e di importanza non trascurabile, anche per 
le tensioni etiche e gli interessi di natura multivalente insiti nella questione (Laar, DeBruin, 
& Craddock, 2015). Proseguendo nella discussione, è emerso che un infermiere (11,11% 
del campione) ha annoverato fra i dilemmi etici il rischio che il paziente si chiuda in se 
stesso nel caso in cui i sanitari mostrino un atteggiamento troppo rigido e, di conseguenza, 
ha sottolineato l’importanza di essere aperti e disponibili al dialogo con gli assistiti: 
“[…]Pensare poi che una malattia che si trasmette sessualmente e che quindi insomma è 
abbastanza semplice da diffondere, questo è chiaro che ti fa pensare ulteriormente, che 
psicologicamente la cosa non è ben accetta, però non è che puoi costringere una persona, 
se non darle delle informazioni, questo sì. Poi è anche vero che non puoi nemmeno 
affrontare d'impatto la situazione, perché la persona che hai di fronte potrebbe anche 
rinchiudersi a riccio ulteriormente, devi essere disponibile comunque al dialogo e al 
confronto, almeno per quello che mi è capitato” (Intervista n° 1). Coerentemente a quanto 
affermato dall’intervistato, lo studio di Panagopoulou (2004) ha messo in luce che i 
pazienti con MST sono già restii alle cure, proprio per il timore della rivelazione al partner 
della loro patologia; inoltre, nel caso di una notificazione non volontaria, il rischio è quello 
di incorrere nella degenerazione del rapporto di fiducia e cooperazione esistente tra sanitari 
e paziente, se non nella completa rottura della relazione e nell’allontanamento del paziente 
dai centri di trattamento (Phillips & Poulton, 2014). L’intervistato n° 5 (11,11% del 
campione) ha dichiarato come dilemmi etici la volontà di essere corretto nei confronti di 
entrambi gli interessati e di chiedersi fino a che punto l’infermiere possa intervenire in tali 
circostanze. Vi sono degli studi che indagano l’ambito appena citato, e, innanzitutto, viene 
evidenziata l’importanza di incoraggiare e consigliare i pazienti con MST a informare il 
partner in merito al rischio di trasmissione (Williams, 2011; Laar, DeBruin, & Craddock, 
2015; Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig, 2011; Rujumba et al., 2012). Ma, in 
particolare, secondo lo studio di Hildescheimer (2002), nel momento in cui vengono a 
scontrarsi i due diritti umani, è necessario tenere presente il principio della proporzionalità, 
secondo il quale la legalità di un atto autoritario, come la violazione della privacy del 
paziente, deve essere esaminata in base alla relazione esistente tra lo scopo perseguito e i 
mezzi utilizzati per raggiungerlo. Quindi, la violazione dei diritti può essere permessa solo 
se presenti tre condizioni: la violazione è efficace per raggiungere lo scopo, il danno 
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causato all’individuo è appropriatamente collegato al beneficio attribuito allo scopo, la 
violazione dei diritti, date le circostanze, è davvero l’ultima misura disponibile per 
raggiungere lo scopo stabilito. Di conseguenza, nel chiedersi fino a che punto l’infermiere 
possa intervenire in questa situazione, l’eventuale rivelazione dello stato di salute del 
paziente deve essere giustificata dal pubblico interesse: in altre parole, vi deve essere la 
presenza di minacce di gravi danni per la società o per il singolo, e i benefici ottenuti dalla 
salvaguardia della salute di questi ultimi devono superare i benefici ottenuti dalla tutela 
della riservatezza del paziente (Williams, 2011). L’intervistato n° 9 (11,11% degli 
infermieri), invece, ha dichiarato di domandarsi quale diritto abbia la precedenza sull’altro, 
tra la tutela della riservatezza del paziente e l’informare il partner dei rischi. Tale dilemma 
etico, secondo lo studio di Laar, DeBruin, & Craddock (2015), è il problema concettuale di 
riferimento di tutta la questione. Gli autori suggeriscono che un’analisi basata sui principi 
etici può rivelarsi utile nel ricercare risposte a tale dilemma.  
Agli infermieri facenti parte del campione, inoltre, è stato chiesto come hanno vissuto i 
dilemmi etici che si sono posti durante l’assistenza a pazienti con MST che rifiutavano di 
rivelare la loro patologia al partner. Il 33,33% (3 infermieri) si è sentito impotente di fronte 
a tale situazione: “[…] nella figura di infermiera ti senti proprio messa con le spalle al 
muro” (Intervista n°4) e l’11,11% del campione frustato. Questo, come già citato 
precedentemente, è un risultato coerente con gli studi di Njozing, Edin, San Sebastiàn, & 
Hurtig (2011) e di Deetlefs, Greeff, & Koen (2003) che asseriscono che i professionisti 
della salute mostrano impotenza e frustrazione, in particolare proprio quando gli assistiti 
non riferiscono al partner di essere malati. Entrambi questi vissuti, da quanto emerge dai 
dati raccolti, sono scatenati dalla percezione degli infermieri di non poter intervenire in 
alcun modo per modificare la situazione, in quanto, sebbene si rendano conto della gravità 
dei rischi per il partner, si sentono vincolati dalla normativa, che ritengono tuteli solo ed 
esclusivamente la privacy del paziente. Si è notato, in particolare, che due dei quattro 
infermieri che hanno riferito tale vissuto, gli intervistati n° 2 e n° 3, hanno riportato tra le 
strategie utilizzate per affrontarlo, quella di attenersi proprio alla stessa normativa. Di 
conseguenza, da tale analisi, si evince come la normativa sia identificata dal 22,22% degli 
infermieri (2 infermieri) sia come vincolo che limita l’autonomia e l’attività dei 
professionisti, e di conseguenza aumenta la complessità dei dilemmi etici, sia come 
strategia per poter affrontare il vissuto e i dilemmi stessi. La contraddizione insita in questi 
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dati conferma l’eterogeneità e la delicatezza dell’argomento trattato, ma al contempo fa 
emergere il fatto che non sempre gli infermieri sono eticamente preparati per affrontare 
dilemmi di tal genere e complessità. Un altro 33,33% del campione ha dichiarato di vivere 
male e con difficoltà i dilemmi etici che si è posto e due infermieri (il 22,22%) hanno 
asserito di accettare difficilmente la situazione, proprio a causa dello scontro tra i diritti del 
paziente e del partner, e questo è in linea con la letteratura scientifica, che sostiene il 
prevalere di emozioni negative esperite dai sanitari nell’assistenza ai pazienti affetti da 
MST, e in particolare da HIV/AIDS (Varas-Dìaz, & Marzàn-Rodrìguez, 2007). Tre 
infermieri (il 33,33%), invece, hanno riportato la speranza come vissuto. La speranza è 
dettata dal desiderio degli infermieri che l’assistito comunichi la patologia al partner 
(intervistato n° 5) e che il partner non venga contagiato (intervistati n° 2 e n° 9). A 
riguardo, lo studio di Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig (2011) evidenzia che tutti gli 
infermieri presi in esame hanno incoraggiato il paziente a rivelare il proprio stato di salute 
al partner. La speranza è un vissuto emozionale che non viene menzionato in letteratura, 
pertanto risulta essere un risultato di nuovo riscontro, che arricchisce le conoscenze 
riguardanti l’argomento discusso. Due infermieri (22,22% del campione) hanno 
identificato il tentativo di lasciare da parte le emozioni nell’assistenza a questi pazienti: 
“[…] quindi devi soltanto eseguire e cercare di non filtrare tutto attraverso le emozioni” 
(Intervista n° 4). In questo caso, dunque, gli infermieri hanno cercato di negare e 
annichilire le proprie emozioni, tentando di rendere meccanicistica una questione che 
naturalmente non lo è, in quanto, come testimoniato in letteratura, si tratta di un ambito 
ricco di forti tensioni etiche multivalenti (Laar, DeBruin, & Craddock, 2015). Infine, un 
infermiere (l’11,11%) ha affermato di aver provato rabbia, coerentemente con quanto 
sostiene lo studio di  Varas-Dìaz, & Marzàn-Rodrìguez, (2007), come già discusso in 
precedenza.  
Per quanto concerne gli interrogativi che si sono posti gli infermieri in merito alla 
questione presa in esame, i risultati ottenuti hanno mostrato una notevole variabilità. Il 
33,33% del campione (3 infermieri) ha asserito di chiedersi se sia possibile intervenire a 
livello legislativo per consentire ai sanitari di comunicare al partner il rischio di 
trasmissione dell’infezione, trasgredendo al segreto professionale. Tale interrogativo viene 
analizzato anche da diversi studi in letteratura scientifica, in quanto fulcro della questione 
presa in esame. Sebbene infatti la normativa protegga la privacy della persona, gli studi 
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mettono in luce come questa debba essere bilanciata con il pubblico interesse (Williams, 
2011; Phillips & Poulton, 2014; Hildescheimer, 2002). Infatti, il General Medical Council 
ha pubblicato nel 2009 delle linee guida in merito alla riservatezza riguardo a patologie 
trasmissibili, le quali stabiliscono la possibilità di riferire al partner il rischio di essere 
contagiato, qualora si possa aver ragione di presumere che quest’ultimo sia realmente a 
rischio di infezione, che non ne sia al corrente e che il paziente rifiuti di comunicarglielo. 
Quanto appena riportato conferma la collisione tra i diritti, ma sostiene anche la possibilità 
dei sanitari di intervenire se dovesse essere necessario. Proprio in merito a tale ambito, un 
altro infermiere (11,11% del campione) si è chiesto cosa sia giusto fare e quale diritto 
abbia la precedenza in tali circostanze, aspetti appena discussi. L’intervistato n° 1, invece, 
si è posto come interrogativi come sia possibile non riferire nulla al partner e, in realtà, 
quanti possano essere i pazienti che non riferiscono al partner la patologia, senza che i 
sanitari ne siano messi al corrente. Tali dubbi riportati dall’infermiere possono avere un 
riscontro, poiché lo studio di Hardon et al. (2012) ha evidenziato che il 63% delle donne 
sieropositive in gravidanza facenti parte dello studio non ha rivelato lo stato di salute al 
proprio partner; questo dato può indicare che in realtà gli assistiti che non rivelano la 
propria patologia potrebbero essere più numerosi. L’intervistato n° 2 (11,11% del 
campione), invece, si è posto degli interrogativi trasversali, più ampi. Ha dichiarato, infatti, 
di chiedersi quali sistemi possano essere efficaci nel ridurre le diffusione e la trasmissione 
delle malattie infettive, per quali ragioni le persone non mettano in atto comportamenti 
corretti, se il personale sia sufficientemente formato per affrontare le diverse esigenze. 
L’intervistato, in particolare, ha sottolineato l’importanza del ruolo educativo 
dell’infermiere nei confronti dei pazienti con MST, in quanto l’educazione promuove 
l’assunzione di comportamenti sicuri, che costituiscono la base per prevenire la 
trasmissione della patologia. Questo trova conferma in letteratura, che sostiene la necessità 
di discutere con il paziente le diverse strategie preventive che possono essere attuate 
(Champion & Collins, 2012). L’intervistato, inoltre, ha evidenziato la rilevanza 
dell’aspetto formativo sia teorico che pratico, in quanto gli infermieri, se adeguatamente 
preparati, presentano reazioni più equilibrate di fronte a eventi stressanti. L’assistenza ai 
pazienti con MST, e HIV/AIDS in particolare, può risultare maggiormente stressante 
rispetto all’assistenza fornita agli altri pazienti (Mulaudzi, Pengpid, & Peltzer, 2011). Gli 
studi, inoltre, concordano nell’affermare l’importanza dell’educazione e della formazione 
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degli infermieri, in quanto incidono nella qualità dell’assistenza (Marranzano, Ragusa, 
Platania, Faro, Coniglio, 2013; Oyeyemi, Oyeyemi, Bello, 2006). L’intervistato n° 5 
(11,11% degli infermieri) ha posto l’accento sulla presenza di tabù, giudizi morali, etici e 
religiosi che risultano innati all’interno della società e difficilmente superabili. 
L’intervistato, quindi, ha voluto sottolineare il persistere dello stigma e della 
discriminazione nei confronti dei pazienti con MST, aspetto condiviso dalla letteratura 
(Greeff & Phetlhu, 2007). Un altro infermiere (11,11% del campione) si è chiesto quante 
persone potrebbero avere l’HIV senza esserne a conoscenza, in quanto, nel caso in cui il 
paziente non riferisca nulla al partner, quest’ultimo potrebbe adottare comportamenti non 
congrui a ridurre il rischio di trasmissione dell’infezione. Tale interrogativo è coerente con 
gli studi che evidenziano l’importanza della notificazione al partner della malattia come 
aspetto fondamentale per il controllo delle infezioni a trasmissione sessuale, poiché 
permette di prevenire le complicanze tardive delle MST, interrompere la catena di 
trasmissione, favorire il cambiamento dei comportamenti a rischio (Van Duynhoven, 
Schop, Van Der Meijden, & Van de Laar, 1998; Low et al., 2005). Infine, l’intervistato n° 
8 si è chiesto cosa farebbe personalmente se si trovasse nella stessa situazione del paziente. 
L’infermiere, dunque, ponendosi tale interrogativo, ha assunto una posizione empatica e 
comprensiva nei confronti dei pazienti; a riguardo, uno studio condotto in Sudafrica ha 
mostrato che la maggior parte degli infermieri presi in esame ha provato empatia verso i 
pazienti con HIV/AIDS (Malaudzi, Pengpid, & Peltzer, 2011).  
Sono state indagate, inoltre, le strategie attuate dagli infermieri per affrontare il loro 
vissuto emozionale. La maggior parte degli infermieri (il 55,56%) ha dichiarato di attenersi 
alla normativa vigente. L’intervistato n° 2, in particolare, ha definito tale strategia come 
una strategia “di comodo”: ““[…] per non star male dal punto di vista etico, ti attacchi a 
quella che è la normativa ecco, e dici: ‘Vabbè, se la fase educativa che è sicuramente la 
prima che viene messa in atto non funziona, a un certo punto ho la normativa che mi 
impone determinati comportamenti’, per cui diciamo che è una strategia di comodo, 
diciamolo pure, però è legale, nel senso che non vai contro la legge, anzi fai quello che la 
legge prescrive”. In questo caso, dunque, la legge diventa una modalità semplice per 
affrontare il proprio vissuto, per dare una risposta ai dilemmi etici. Coerentemente a tale 
risultato, lo studio di Njozing, Edin, San Sebastiàn, & Hurtig (2011), che esamina le 
posizioni assunte dagli operatori sanitari di fronte a un assistito che rifiuta di rivelare lo 
 33 
 
stato di salute al partner, evidenzia la presenza di una parte di infermieri che ritiene che la 
riservatezza e la privacy del paziente siano assolute. Il 33,33% degli infermieri, invece, ha 
mantenuto il distacco come strategia. Questo aspetto rappresenta una novità, in quanto non 
trova un riscontro in letteratura. Il presente studio, quindi, ha permesso di allargare le 
conoscenze relative all’ambito trattato. Il 22,22% del campione (2 infermieri) ha dichiarato 
di confrontarsi con i colleghi, in quanto questo permette di esternare le emozioni. Un altro 
22,22% degli infermieri ha riportato la volontà e il tentativo di proteggere se stesso e i 
familiari dal rischio di infezione durante l’assistenza, e, in particolare, l’intervistato n° 7 ha 
dichiarato che anche la paura e il timore del contagio possono essere considerati una 
strategia, in quanto comportano un aumento delle precauzioni adottate per prevenire la 
trasmissione. I risultati di questo studio, dunque, in questo caso entrano in conflitto con 
quanto affermato dalla letteratura, che identifica la paura del contagio come vissuto 
principale degli infermieri durante l’assistenza ai pazienti con MST (Hassan & Wahsheh, 
2011). Questo è positivo, in quanto l’irrazionale timore legato alle MST, e all’HIV/AIDS 
in particolar modo, può comportare atteggiamenti discriminatori nei confronti dei pazienti 
anche da parte dei professionisti sanitari (Hossain & Kippax, 2010). L’intervistato n° 5 
(11,11% del campione), invece, ha espresso come strategia la volontà di rendere normali e 
serene queste circostanze, mettendo a loro agio i pazienti e instaurando un dialogo. Ha 
dichiarato, infatti, di essere a conoscenza delle esperienze negative vissute dai pazienti con 
MST negli altri contesti, al di fuori dell’U.O. di Malattie Infettive e Tropicali, proprio alla 
luce della patologia dalla quale sono affetti: “A livello lavorativo cerco sempre di essere il 
più naturale possibile, nel senso che sono cosciente di aver contatti con persone 
particolari, con persone che hanno patologie particolari, e quindi far capire loro che se in 
altre esperienze anche di ricoveri in altri reparti sono state molto negative, perché 
l’atteggiamento è sempre legato alla patologia, qui questo non avviene. Siamo coscienti 
che ci sono dei rischi, che dobbiamo sapere come muoverci quando lavoriamo con loro, 
però non per questo non possiamo essere umani, e non possiamo scherzarci sopra, e non 
possiamo dialogare. Quindi un clima di serenità, di normalità, cosa che non succede al di 
fuori di questa struttura e ne siamo coscienti, perché lo sentiamo e ci viene riferito dai 
pazienti stessi che queste cose condizionano molto l’atteggiamento e anche l’assistenza in 
certi casi, quindi io cerco di affrontare queste cose rendendole il più normali possibile, 
facendo capire loro che si può fare una vita normale come tutte le altre persone”. Quanto 
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dichiarato dall’intervistato è coerente con la teoria socio-psicologica di Allport dei rapporti 
intergruppi, secondo la quale il contatto prolungato con un gruppo riduce i pregiudizi e 
porta ad atteggiamenti più positivi (Hamama et al., 2014). E’ importante sottolineare, 
inoltre, che da quanto emerge dai dati raccolti i pazienti stessi percepiscono come gli 
infermieri delle Unità Operative diverse da quella di Malattie Infettive e Tropicali siano 
condizionati nel loro atteggiamento. I pazienti, quindi, si sentono trattati diversamente, 
considerati in modo maggiormente negativo rispetto agli altri assistiti, ovvero discriminati. 
Come documentato in letteratura, infatti, lo stigma nei confronti dei pazienti con MST, in 
specie HIV/AIDS, è ricorrente anche tra gli operatori della salute (Ekstrand, Ramakrishna, 
Bharat, & Heylen, 2013; Feyissa, Abebe, Girma, & Woldie, 2012). L’intervistato n° 8 
(l’11,11%), infine, ha dichiarato di non aver attuato nessuna strategia, in quanto per lui non 
necessario.  
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CAPITOLO 6 – CONCLUSIONE 
 
6.1 Limiti dello studio 
Per la stesura di tale elaborato di tesi è stato utilizzato un disegno di studio qualitativo-
deduttivo-fenomenologico, che permette l’analisi delle esperienze umane e dei vissuti 
emozionali. Lo studio è stato condotto seguendo la metodologia, tuttavia questo presenta 
alcuni limiti legati alla numerosità del campione, che risulta essere costituito solamente da 
nove infermieri. Inoltre, lo studio ha permesso di identificare i vissuti esclusivamente degli 
infermieri inclusi nella ricerca e in organico presso l’U.O. di Malattie Infettive e Tropicali 
dell’Ospedale dell’Angelo di Mestre (VE) e dell’Ospedale Santi Giovanni e Paolo di 
Venezia, pertanto non risulta generalizzabile all’intera Azienda sanitaria e all’esperienza di 
molti altri infermieri operanti nelle realtà italiane di Malattie Infettive e Tropicali. E’ 
auspicabile la replicazione dello stesso studio con un campione più ampio, coinvolgendo 
altre realtà operative per permettere un consistente confronto di elementi capaci di leggere 
il fenomeno scelto per l’analisi.  
Sarebbe interessante ripetere lo studio anche in contesti diversi dall’U.O. di Malattie 
Infettive e Tropicali, per analizzare i vissuti degli infermieri che non sono quotidianamente 
a contatto con i pazienti con MST, per verificare la presenza di eventuali diversità.  
 
6.2 Indicazioni per la pratica 
I risultati di questo studio possono costituire un contributo per la professione 
infermieristica, in quanto è stato esplorato un ambito ancora poco indagato e approfondito: 
il vissuto degli infermieri che assistono pazienti con MST che rifiutano di rivelare la 
patologia al partner. I dati raccolti, infatti, hanno mostrato che gli infermieri in tali 
circostanze presentano vissuti emozionali talora contrastanti e si pongono dilemmi etici e 
interrogativi. Il coinvolgimento emotivo, quindi, risulta una costante nell’assistenza a 
questi pazienti. Per tale ragione, potrebbe essere utile per gli infermieri partecipare a 
gruppi di “peer support”, che offrono la possibilità di confrontarsi con i colleghi, esternare 
le proprie emozioni e condividere i diversi vissuti personali, stabilendo un clima di 
accettazione e ascolto empatico, come suggerito dallo studio di Mullins (2009).  
I risultati ottenuti, inoltre, hanno permesso di comprendere il vissuto emozionale e i 
dilemmi etici degli infermieri di fronte a un assistito con MST che non rivela al partner la 
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patologia, ma suggeriscono al contempo altri ambiti di interesse ancora poco esplorati: lo 
stigma e la discriminazione degli infermieri nei confronti dei pazienti con MST, il 
confronto tra i vissuti degli infermieri che operano in U.O. di Malattie Infettive e Tropicali 
e i vissuti degli infermieri che non lavorano in tale contesto, la paura del contagio e gli 
atteggiamenti legati a quest’ultima. 
 La letteratura sottolinea l’importanza di un’adeguata conoscenza della patologia, delle sue 
implicazioni e un atteggiamento positivo nei confronti dei pazienti, aspetti fondamentali 
per garantire una buona assistenza alla persona, obiettivo primario degli infermieri 
(Oyeyemi, Oyeyemi, & Bello, 2006). Questo studio, quindi, andando a indagare le 
emozioni e i vissuti, ha permesso di esplorare un ambito essenziale e integrante 
nell’assicurare un’assistenza infermieristica di qualità ai pazienti con MST che tengono 
all’oscuro il partner in merito alla propria patologia.  
 
6.3 Conclusioni 
Attraverso questo studio è stato possibile indagare un ambito ancora poco esplorato in 
letteratura scientifica, ovvero il vissuto degli infermieri che assistono pazienti con MST 
che rifiutano di rivelare la patologia al partner. Rispetto ai quesiti posti, si può concludere 
che, coerentemente alla letteratura, la maggior parte degli infermieri facenti parte dello 
studio presenta un vissuto emozionale di rabbia nei confronti di questi pazienti, causata 
dalla consapevolezza che l’assistito sta mettendo a rischio la salute di un altro individuo, 
senza informarlo, ma sono presenti anche vissuti di comprensione. Il dilemma etico 
principale che emerge è la collisione tra il diritto del paziente alla privacy e la tutela della 
salute del partner inconsapevole. In tale situazione, gli infermieri si sono chiesti quale sia il 
comportamento più corretto e a quale diritto dare la precedenza. Tali dilemmi etici 
comportano agli infermieri una molteplicità di emozioni, quali: impotenza, difficoltà, 
frustrazione, rabbia, distacco, ma anche un vissuto di speranza e accettazione. Le emozioni 
esperite dagli infermieri, dunque, risultano prevalentemente negative, ma, come emerge dai 
dati raccolti, non mancano note positive, aspetto che trova conferma in diversi studi della 
letteratura scientifica. L’elaborato, inoltre, ha permesso di mettere in luce come 
l’assistenza a pazienti con MST che non comunicano al partner la patologia scateni negli 
infermieri diversi elementi di riflessione, prima di tutti l’eventuale possibilità di intervenire 
a livello legislativo sui vincoli normativi che legano i professionisti al rispetto della 
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privacy, a tutela della salute del partner. La maggior parte degli infermieri, come strategia 
per affrontare tali limiti e il vissuto emozionale che ne consegue, dichiara di attenersi alla 
normativa vigente, che può essere definita come una strategia “di comodo”, in quanto gli 
infermieri, disarmati di fronte alla situazione, si limitano ad osservare strettamente ciò che 
la legge sancisce. Altra strategia attuata dagli infermieri consiste nel mantenere il distacco 
dalla situazione descritta. Il presente elaborato di tesi, dunque, testimonia come l’assistere 
tali pazienti sia impegnativo dal punto di vista emotivo, etico e morale; questo trova 
conferma in letteratura (Mulaudzi, Pengpid, & Peltzer, 2011). Proprio alla luce di quanto 
appena emerso, risulta di fondamentale importanza indagare i vissuti e le emozioni degli 
infermieri, in quanto influenzano i loro comportamenti e, di conseguenza, anche la qualità 
dell’assistenza fornita ai pazienti ne risente (Deetlefs, Greeff, & Koen, 2003).  
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ALLEGATO N° 1 
SCHEDA ANAGRAFICO - SOCIALE 
 
 
 
Università degli Studi di Padova 
Scuola di Medicina e Chirurgia 
 
Corso di Laurea in Infermieristica 
Sede di Portogruaro 
 
 
 
 
Laureanda: Didonè Elisa  
Matricola: 1047334 
 
 
 
SCHEDA ANAGRAFICO-SOCIALE 
 
    
 
Età:        □ < 30 anni        □ 31-40 anni        □  41-50 anni        □  > 50 anni 
 
 
Genere:        □   M              □    F 
 
 
Massimo titolo conseguito in Infermieristica: 
□ Diploma di Infermiere scuola regionale 
□ Diploma Universitario o Laurea triennale in Infermieristica 
□ Diploma di Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche ed Ostetriche 
□ Master 1° livello (________________________) 
□ Master 2° livello (________________________) 
□ Altra formazione (________________________) 
 
 
Anni di esperienza lavorativa con la qualifica di Infermiere: 
□  ≤ 1 anno      □  2-5 anni     □  6-10 anni       □  ≥ 10 anni 
 
 
Anni di lavoro nell’attuale realtà operativa: 
□  ≤1 anno       □  2-5 anni     □  6-10 anni       □  ≥ 10 anni 
 
 
 
Anno Accademico 2014-2015  
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ALLEGATO N°2 
INTERVISTA SEMI – STRUTTURATA 
 
 
Università degli Studi di Padova 
Scuola di Medicina e Chirurgia 
 
Corso di Laurea in Infermieristica 
Sede di Portogruaro 
 
 
 
 
Laureanda: Didonè Elisa  
Matricola: 1047334 
 
 
DOMANDE INTERVISTA SEMI-STRUTTURATA 
(ricerca qualitativa) 
 
 
 
1. Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da malattia 
sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al partner? 
 
2. In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
 
3. Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li ha vissuti? 
 
4. In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
 
5. Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
  
 
 
 
Data: _____________________ 
 
Ora inizio intervista: _________ 
 
Ora fine intervista: __________ 
 
 
 
 
 
Anno accademico 2014-2015 
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ALLEGATO N°3 
CONSENSO INFORMATO 
 
 
Università degli Studi di Padova 
Scuola di Medicina e Chirurgia 
 
Corso di Laurea in Infermieristica 
Sede di Portogruaro 
 
Consenso Informato 
L’ULSS n. 12 “Veneziana” ha autorizzato la sottoscritta, in qualità di studente del Corso di Laurea 
in Infermieristica (C.L.I.) dell’Università degli Studi di Padova, sede di Portogruaro, a condurre lo 
studio qualitativo-deduttivo-fenomenologico “Il vissuto dell'infermiere di fronte a un assistito 
affetto da malattia sessualmente trasmissibile che rifiuta di rivelare la sua patologia al partner”, 
effettuando la raccolta dei dati attraverso una scheda anagrafico-sociale e un'intervista semi-
strutturata da sottoporre agli infermieri dell'U.O.. Al fine di realizzare lo studio sarebbe necessaria 
la sua gentile collaborazione.  
La partecipazione allo studio è del tutto volontaria. Lei può rifiutare o ritirarsi in qualsiasi 
momento. Legga con attenzione questo documento e non esiti a chiedere chiarimenti prima di 
firmare. 
Se Lei accetta di partecipare, le verrà sottoposta un'intervista in merito alla sua esperienza 
lavorativa.  
Non ci saranno guadagni diretti per Lei, ma la Sua partecipazione e quella di altri infermieri sono 
molto importanti per far progredire le conoscenze scientifiche inerenti l’assistenza infermieristica. 
I dati raccolti saranno strettamente confidenziali, saranno trattati dalla studente del C.L.I. (Didonè 
Elisa) ai sensi della normativa vigente, e usati solo in modo aggregato e anonimo per la stesura 
dello studio, nel quale Lei non sarà in alcun modo identificabile. 
 
Acconsento di partecipare allo studio avendo compreso tutte le spiegazioni sullo studio in corso, 
avendo avuto l’opportunità di discuterle e chiedere spiegazioni. Accettando di partecipare, non 
rinuncio ai diritti che riguardano il trattamento dei miei dati personali. 
Data _________________ 
__________________________________                           ________________________________ 
Firma dell'infermiere                                                                                                                                                                       Firma della studente  
 
_________________________________________________________________________ 
 
La ringrazio per aver collaborato a questo importante progetto di ricerca. Nel caso in cui Lei 
avesse bisogno di ulteriori chiarimenti, potrà rivolgersi al Corso di Laurea in Infermieristica, 
dell’Università degli Studi di Padova, sede di Portogruaro, telefonando al numero 0421/71018 – 
fax 0421/280961 e chiedendo di Didonè Elisa.  
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ALLEGATO N° 4 
INTERVISTE  
 
INTERVISTA n. 1 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 1: Si, questo mi è successo, però piuttosto raramente, in pochi casi. 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 1: Bè, innanzitutto in primis uno stupore, perché non riuscivo a capire come 
una persona, in un rapporto, non potesse essere sincera al 100%, di dire anche che malattia 
avesse, però poi bisogna rispettare comunque la persona, quella che è, e devi accettare 
comunque perché è la persona che deve decidere, non è che puoi intervenire. Puoi un 
attimino cercare di dare un po' di chiarimenti, un po' di indicazioni, proprio perché la 
malattia non venga trasmessa, e su questo si può intervenire. Però non è che puoi aiutare la 
persona a comportarsi diversamente da quello che ha deciso di fare. E' chiaro che 
eticamente, moralmente e psicologicamente la cosa non è ben accetta, però è anche vero 
che se vai un pochettino più a fondo della faccenda e ti poni delle domande, una di queste 
potrebbe essere: “Ma tu, cosa faresti se fossi al posto suo?”. E anche questo è vero. Cioè, 
non è bello trovarsi in quella situazione. Quindi posso capire che la persona sia a disagio.  
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 1: Credo di averteli detti insomma, l'eticità e la mia formazione mi 
porterebbero a dire: “Ma scusami, tu devi mettere al corrente comunque, perché devi anche 
dare la possibilità all'altra persona di relazionare con te in maniera anche diversa”. Pensare 
poi che una malattia che si trasmette sessualmente e che quindi insomma è abbastanza 
semplice da diffondere, questo è chiaro che ti fa pensare ulteriormente, che 
psicologicamente la cosa non è ben accetta, però non è che puoi costringere una persona, 
se non darle delle informazioni, questo sì. Poi è anche vero che non puoi nemmeno 
affrontare d'impatto la situazione, perché la persona che hai di fronte potrebbe anche 
rinchiudersi a riccio ulteriormente, devi essere disponibile comunque al dialogo e al 
confronto, almeno per quello che mi è capitato. 
Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 1: Eh bè chiaro che dopo interviene la parte raziocinante per cui interviene 
anche un po', non dico astio, ma comunque di fastidio nei confronti della persona. E' chiaro 
perché dici: “Ma come è possibile? Ha famiglia”. Però dopo si ferma lì, non si può andare 
oltre, assolutamente. Poi c'è anche una cosa che ti rassicura psicologicamente, il fatto che 
dal momento in cui sono stati inventati questi farmaci, dal momento che queste persone 
comunque prendono la terapia, comunque hanno una compliance nella terapia, pensi che i 
rischi si sono anche ulteriormente dimezzati, sicuramente ridotti. Mi è capitato raramente 
di sapere di queste cose, però non è che la persona ti dice per bene: “Io non dico al mio 
partner, o a mia moglie in questo caso, che ho questa malattia”, però non è che mi dice poi: 
“Uso il preservativo”, cioè si ferma, non è che puoi intervenire più di tanto, perché è una 
cosa anche molto personale per loro, non tutti ti dicono, chissà quante persone non lo 
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dicono e noi non lo sappiamo, anche perché loro parlano molto di più con il medico che 
con noi, e il medico a sua volta non viene sempre a metterci al corrente di tutto. Comunque 
io in vent'anni che lavoro qui ho visto uno o due casi. 
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 1: Per fortuna nel momento in cui tu esci, le cose almeno consciamente 
vengono messe nell'angolo, poi che dopo riemergano, questo non te lo so dire, 
probabilmente riemergeranno, però insomma nel momento in cui tu hai fatto l'analisi e 
tutto quanto, ti dai anche una spiegazione, e la cosa finisce lì. Chiaro che non è che venga 
ripresa ogni volta che si vede questa persona. Credo si sappia elaborare in qualche maniera, 
me lo auguro.  
INTERVISTA n. 2 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 2: Allora, come MST trattate in reparto no. Soltanto pazienti con HIV e HCV. 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 2: Allora per quanto riguarda i pazienti HIV ho avuto esperienza. A fronte di 
questa esperienza e di queste situazioni non è che si viva in modo piacevole la cosa, in 
quanto siamo sempre in relazione non solo con il paziente ma anche con i parenti e i 
familiari, che molto spesso vengono a chiedere notizie sulla salute del paziente, e la cosa 
naturalmente viene trasferita ai medici. Certamente quando ci troviamo di fronte a pazienti 
che manifestano su un apposito modulo la volontà di non comunicare la situazione dello 
stato di salute a nessuno, allora la cosa diventa ancora più complessa, perché siamo di 
fronte a una disposizione scritta che dobbiamo assolutamente rispettare. A questo punto il 
coinvolgimento emotivo c'è, soprattutto nel mio caso perché ho avuto l'esperienza di un 
paziente che è diventato molto amico di una persona a me molto cara. E questo ti lascia 
l'amaro in bocca. Amaro perché appunto non puoi dire: “Lascialo perdere perché c'è questa 
possibilità, perché c’è questa malattia”, e non puoi girarci attorno, perché comunque uno 
quando cominci il discorso di stare attenti alle malattie comincia a pensare e focalizzare la 
situazione su certe patologie che ormai sono conosciute a tutti quanti, per cui queste 
persone mi danno molte preoccupazioni, soprattutto in questo caso. Negli altri casi 
comunque cerchiamo di affrontare il problema a livello educativo, cercando di non tanto 
spiegare la malattia perché la conoscono benissimo, cercando di invitarli a comportamenti 
che evitano la trasmissione della malattia stessa al partner o a altri. Qualche volta ti 
ascoltano e ti dicono: “Si, lo sappiamo”, dopo quello che fanno però nessuno lo sa 
naturalmente. Quando ritornano per un altro ricovero, perché sono persone che a distanza 
di tempo comunque le rivedi, e ritrovi scritto che non vogliono che i dati siano trasmessi, 
vuol dire che non hanno ancora affrontato il problema con i familiari. Puoi anche ritornare 
sulla discussione fin che arrivi a un punto che devi smetterla perché te lo fanno smettere 
loro. Uno è venuto e ha chiesto appositamente di me e mi ha detto: “Noi ci conosciamo, sei 
vincolato dal segreto professionale, ma aldilà di quello che c'è scritto, ribadisco il concetto 
che da qui non deve uscire niente, in modo particolare da te che conosci questa persona 
con la quali hai un rapporto di amicizia”. A questo punto sarebbe da prendere e strozzare 
questa persona, naturalmente insisti nell'opera educativa, magari invitandoli a parlare 
dell'argomento trattandolo sotto un'altra forma, sotto un'altra malattia, che fa meno paura, 
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come per esempio dire che si ha l'epatite C al posto dell'AIDS, dato che si trasmettono allo 
stesso modo. Chi ti è accanto sa che deve stare attento. Cerchi tutte le forme di fare 
un'opera educativa, però onestamente non ho visto risultati. Ho visto un risultato soltanto 
in un caso, quando il paziente è arrivato praticamente quasi alla fase terminale, perché 
dopo ha recuperato, in cui non poteva più nascondere la cosa ai familiari, e allora a quel 
punto l'ha detto ai familiari. La grande soddisfazione è che quando è entrato dopo averlo 
detto ai familiari è venuto da me, mi ha cercato e mi ha detto: “Glielo ho detto”. E io gli 
detto che sono contento per lui, che adesso starà più tranquillo, capisco tutte le sue paure 
che aveva perché dover dire al proprio partner che si ha una malattia di questo tipo con il 
rischio di essere lasciato, invece in questo caso per quello che mi ha detto, è ancora che 
continua ad assisterlo, e la cosa tutto sommato è andata bene, e forse se la prendeva prima 
avrebbe avuto meno problemi perché è una persona che ha avuto ripetuti episodi acuti per 
le patologie correlate all'AIDS, e che in molti casi si trovava solo a gestirsele. Ecco per cui 
diventava difficile a un certo punto anche per lui nascondere la verità ai familiari. E la cosa 
mi ha fatto un certo piacere soltanto appunto anche lui ci ha messo moltissimo prima di 
arrivare, ha dovuto arrivare al punto di non poter più nascondere il fatto, anche perché dati 
i continui ricoveri, non era più in grado di spiegare ai familiari e a quel punto ha dovuto 
dirlo e fortunatamente per lui i familiari hanno accettato la verità, si sono sottoposti ai test 
e ringraziando Dio tutti negativi per cui il signore continua a essere stabile, continua a 
venire quando ha bisogno, e adesso viene sempre accompagnato da un familiare. Ecco 
quindi in questo caso l'esperienza è stata positiva, però appunto queste sono situazioni, 
quando il paziente nasconde la verità, che creano non poche difficoltà a noi che 
conosciamo la malattia e sappiamo la pericolosità delle malattie che vengono trasmesse. Ci 
creano tanti tanti problemi e perplessità perché a fronte della volontà del paziente che non 
è deliberata la sua situazione, abbiamo la conoscenza della pericolosità che un 
comportamento scorretto come quello di non dire che cosa uno ha, po' provocare danni, e 
non da poco, che trasmettere una malattia sessualmente trasmissibile è un problema non da 
poco per chi se la prende. Ringraziando Dio, le terapie adesso stanno migliorando, le 
condizioni di vita per quanto riguarda l'AIDS sono migliorate, l'epatite C si riesce 
addirittura a guarire cosa che fino all'anno scorso non si poteva, adesso siamo ad un buon 
livello, stiamo vedendo i risultati di guarigione dall’epatite C e quindi da questo punto di 
vista siamo un pò più tranquilli anche se qualcuno vuole nascondere la cosa, tutto sommato 
adesso in pochi mesi riusciamo a guarire il paziente e quindi il periodo di contagiosità 
adesso si riduce e quindi da questo punto di vista siamo un po' più tranquilli. Naturalmente 
questi pazienti non so dirti se sono pochi, perché molte persone che si presentano che noi 
conosciamo, che frequentano il nostro ambulatorio, non esprimono il consenso al 
trattamento dei dati perché non è previsto, in quanto è previsto a livello di ricovero, però a 
livello ambulatoriale la cosa non è prevista anche se in alcuni casi sono i pazienti stessi che 
ci dicono: “La cosa non deve uscire dall'ambulatorio”. Questa nota ce la ricordiamo e la 
riportiamo e la teniamo presente nella cartella ambulatoriale dei pazienti per cui non 
sappiamo quante persone effettivamente dicono la verità ai propri partner e questo è 
proprio un dato che nessuno è in grado di dare, perché appunto solo nel momento del 
ricovero sono costretti ad esprimere o meno la volontà di dire ai familiari eventi o la verità 
o dare notizie cliniche riguardanti lo stato clinico, perché è previsto che esprimano il loro 
consenso al trattamento dei dati. Soltanto in questi casi siamo sicuri o meno. Per quando 
riguarda l'ambulatorio la cosa non è controllabile, non sappiamo quanti siano quelli che 
dicono la cosa ai familiari, anche perché appunto in alcuni casi ci sono state delle 
sceneggiate, uno non può prendere l'Epatite C frequentando una persona da 15 anni che 
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non ha avuto l'epatite C; ecco, quindi quando emergono dati di questo tipo allora nascono 
naturalmente questioni all'interno della coppia, per cui quando uno lo viene a sapere e 
viene a conoscenza della malattia e della gravità, e tutte le problematiche che può 
comportare, ci pensa un poco prima di dirlo al partner. Ecco adesso fortunatamente 
appunto molte malattie si possono guarire, soprattutto l'Epatite C, per cui la cosa diventa 
più semplice da affrontare; per quando riguarda l'HIV, non so cosa il singolo decida, 
perché appunto la malattia non si riesce a curare e compromette l'organismo in modo 
pesante, anche se riusciamo a portare la qualità della vita a un livello quasi normale. Per 
dire al proprio partner che si ha l'HIV, non so quanti siano, anche quando vengono a farsi i 
test, noi abbiamo come nostra procedura interna l'indicazione di comunicare sempre a chi 
viene che può dare il proprio nome a livello normativo oppure di presentarsi sotto un altro 
nome con la sigla, per non essere identificabile, comunque il risultato viene dato dal 
medico e in quell’occasione anche se è negativo il risultato, il medico fa opera educativa, 
perché se uno si presenta a fare il test vuol dire che ha dei comportamenti dubbi e quindi è 
l'occasione buona per fare un po' di educazione sanitaria, e la facciamo fare al medico in 
quel momento.  
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 2: Eh bè, i problemi etici te li ho già detti, soprattutto quando colpiscono le 
persone che ti sono vicine, cioè sai che la persona ha una patologia di questo tipo ed è in 
stretto rapporto con un’altra persona con cui te sei in stretto rapporto. Ecco che allora ti 
viene la voglia di urlare e di dire: “Smettetela”, cosa che non puoi fare naturalmente, 
perché in qualsiasi caso dovresti giustificare. Il risvolto etico quindi c’è sempre, c’è sempre 
il dilemma dire-non dire, che comunque dilemma poi non è perché abbiamo una 
normativa, siamo obbligati al segreto professionale per cui volenti o nolenti quello che 
viviamo, vediamo, o le situazioni che osserviamo, naturalmente ce le dobbiamo tenere per 
noi, se non fare quell’opera educativa nel momento in cui l’interessato viene ed è disposto 
ad accettare il nostro messaggio, cosa che non sempre avviene anche se sempre ti dicono: 
“Si si”, non è che ti dicono: “Chi se ne importa”, dopo in realtà quello che succede fuori 
nessuno lo sa insomma. Ecco, per cui qualche volta si fanno strani pensieri, ma siamo dei 
professionisti, siamo legati a dei vincoli e per cui non ci possiamo muovere. Certe cose lo 
possiamo soltanto pensare, e non dirle. E le subiamo purtroppo, perché certi 
comportamenti li dobbiamo anche subire insomma, e non poter intervenire, nel senso di 
modificare i comportamenti perché non c’è nessuna volontà dall’altra parte ti frustra un 
attimino ecco. Dici: “Ecco, adesso ho a che fare con questo, ma se questo non si comporta 
correttamente, mi troverò ad avere a che fare con altre persone che molto probabilmente 
verranno contagiate da comportamenti che questo qui continuerà ad avere”. Si sta male, 
questo sicuramente. Anche nella mia esperienza, persone con cui abbiamo un’amicizia in 
comune tra me e dei pazienti, avresti la voglia di intervenire, ma non puoi, non puoi farlo. 
Speri soltanto che tutto vada bene e che finisca bene.  
Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 2: Ulteriori interrogativi te li poni sempre quando sei di fronte a malattie di 
questo genere. Non sono le uniche malattie, ogni giorno ne vengono fuori di nuove, pensa 
soltanto all’ebola. Uno che tiene nascosto di essere stato in una delle zone infette o di aver 
partecipato a un funerale secondo i riti di quelle popolazioni per cui se non vanno a toccare 
il morto la cerimonia non è completa, ti rendi conto che il problema è continuo. Ti poni 
sempre i dubbi, del genere: “Se non riesco con questa malattia?”. Adesso ringraziando Dio, 
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l’HCV siamo riusciti a curarlo, l’HIV siamo riusciti ad ottenere una buona qualità di vita, 
ma con le prossime cosa facciamo? Con l’ebola cosa facciamo?. Ecco adesso ringraziando 
Dio quell’infermiere sta bene ed è guarito, ma quando è tornato dalla Nuova Guinea, non è 
stato in quarantena, è stato in mezzo alle altre persone, e quando si è sentito male è stato 
ricoverato ed è stato messo in isolamento, naturalmente evitando i contatti per il periodo 
previsto, però comunque appunto ogni giorno purtroppo ci sono malattie che alla stessa 
maniera di quelle sessualmente trasmesse, come HIV e HCV, possono portare a situazioni 
molto molto pesanti nei confronti dei pazienti a cui la malattia viene trasmessa, per cui i 
comportamenti sono importanti. La domanda che ci si pone è: “Perché non ci si organizza 
in maniera tale che chi è stato in un determinato ambiente e quindi abbiamo il sospetto, 
perché non prendiamo dei provvedimenti, che non sono poi chissà cosa, ma tipo li teniamo 
li da parte per un po’ di tempo come facevano i vecchi veneziani e vediamo se e come si 
presentano sintomi?”. E invece no. In America è successo lo stesso, anche lì un’operatrice 
che è venuta dalle zone dell’ebola, in virtù degli emendamenti del loro stato non potevano 
tenerla chiusa in casa e lei se ne andava a spasso, per cui qualche volta a fronte di certe 
situazioni che si stanno verificando, vedi sempre l’ebola in questo caso, ma potrebbero 
essere tante altre, abbiamo avuto la SARS, la suina, e altre forma che comunque hanno 
comportato una serie di problematiche, non vengono, nonostante l’educazione sanitaria 
mondiale sia abbastanza ben organizzata, non è del tutto efficace nei suo interventi. Perché 
a un certo punto se vuoi andare in quella zona come volontario, sappi però che devi tenere 
conto che quando rientri ti fai un po’ di giorni di isolamento, altrimenti non parti. Quindi 
anche il volontario, che è una buona cosa, deve essere aggiornato e messo al corrente che 
nel momento in cui rientra deve sottoporsi a questa misura preventiva. Ecco in questa cosa 
mi porgo sempre la domanda: “Perché?”. Abbiamo un caso di sospetta lebbra per esempio, 
adesso non sappiamo bene se è lebbra o meno, ma non è una malattia che ci dà molte 
preoccupazioni, tanto si trasmette per contatto, però se tu sai che hai un problema, perché 
la signora sapeva già da molto tempo di avere un problema, se sai che hai qualcosa che può 
provocare danni agli altri, dovresti avere dei comportamenti adeguati e affidarti a strutture 
che ti possano seguire, e questo vale sia per il paziente sia per chi lo assiste. Ma appunto, il 
problema, è che cambiano le malattie ma non cambiano i problemi e gli interrogativi, che 
sono sempre gli stessi: “Come evitare che la malattia si diffonda, per preparare il personale 
ad affrontare queste situazioni?”. Uno dei problemi che ci poniamo più spesso è che ogni 
volta che arriva qualcosa di nuovo, ci domandiamo se siamo pronti ad affrontare questa 
situazione, e quindi c’è un problema formativo del personale. Ora io sono un caposala, per 
cui queste cose le vivo in maniera più pressante rispetto ai colleghi, che comunque 
ringrazio perché molte volte mi fanno presenti problemi che io vedo soltanto in parte 
perché comunque sono proiettato verso altre cose. Con la loro collaborazione riusciamo ad 
affrontare l’argomento, sviluppare piani di assistenza, individuare dispositivi di protezione 
individuale, e quindi c’è anche un interrogativo sulla formazione del personale, perché 
ogni nuova malattia richiede una nuova preparazione, una nuova organizzazione, un 
adeguamento dei dispositivi di protezione e continuo controllo degli stessi. Ci si chiede 
sempre dunque se sono state fatte bene tutte le cose, perché in caso contrario si corre il 
rischio di prendersi qualcosa di poco piacevole. Quindi bisogna insistere sulla formazione, 
sia teorica che pratica, con continue prove di addestramento, cose che purtroppo i tempi 
attuali non permettono, se non in forma molto striminzita. In realtà, soprattutto nei reparti 
di malattie infettive ci sarebbe bisogno di molto tempo da dedicare alla formazione e 
provare nella pratica ad affrontare situazioni di questo tipo. Anche se dal punto di vista 
teorico conosciamo tutto e abbiamo tutti i dispositivi di protezione, dobbiamo arrivare al 
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punto di effettuare tutte le procedure per evitare la trasmissione, come la vestizione, in 
modo ottimale. Noi come malattie infettive abbiamo un corso ogni anno obbligatorio per 
aggiornare il personale, ma non è sufficiente. Bisognerebbe trovare del tempo soprattutto 
per la parte pratica. In queste situazioni, quindi, gli interrogativi ci sono sempre, e anche 
l’impegno professionale per affrontarli e riuscire a trasmetterlo agli altri. Ci vuole anche 
correttezza professionale e il coraggio di ammettere gli sbagli e di aver fatto male qualche 
manovra, perché sennò si corre il rischio di infettare gli altri. La formazione e il continuo 
addestramento sono fondamentali. Quando infatti scatta un allarme in merito alla 
diffusione di una certa patologia, gli interrogativi sono numerosi: “E’ tutto apposto? Il 
personale sa cosa fare?”. Infatti, se non ci sono addestramento e formazione, il personale 
può andare in tilt di fronte a queste situazioni stressanti. Nel nostro reparto le cose sono in 
continua evoluzione, perché ogni giorno vengono scoperte malattie nuove, e qui è 
fondamentale avere continue domande, per essere sicuri di essere pronti a tutto. La 
domanda principale è “Sono in grado di affrontare questa situazione?”, e qualche volta 
qualcosa sfugge.  
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 2: Allora, per quanto riguarda il discorso dei pazienti con malattie infettive che 
non comunicano al partner la malattia, per non star male dal punto di vista etico, ti attacchi 
a quella che è la normativa ecco, e dici: “Vabbè, se la fase educativa che è sicuramente la 
prima che viene messa in atto non funziona, a un certo punto ho la normativa che mi 
impone determinati comportamenti”, per cui diciamo che è una strategia di comodo, 
diciamolo pure, però è legale, nel senso che non vai contro la legge, anzi fai quello che la 
legge prescrive, però appunto la strategia ottimale sarebbe quella di riuscire ad attivare un 
piano magari coinvolgendo altre figure professionali, come psicologi, e potrebbero magari 
assieme affrontare il problema con la persona interessata. La strategia che metto in atto 
mette sempre in dubbio la nostra preparazione, soltanto così allora ti viene da ragionarci 
sopra naturalmente, possiamo anche definirla una strategia di interrogativi, ai quali cercare 
di dare sempre delle risposte.  
INTERVISTA n. 3 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 3: Si, una volta. 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 3: Non facendo trasparire nulla di ciò che pensavo, comunque disapprovo in 
pieno questa decisione di non rivelare la patologia al partner. 
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 3: Si, sicuramente si, perché ti rendi che c’è una persona che gioca con la vita 
di un’altra persona, quindi si. Ci sono dei forti dilemmi etici, vissuti non bene ma 
comunque non ci sono grandi alternative.  
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Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 3: Interrogativi sul fatto che probabilmente dovremmo avere la possibilità di 
rivelare a una persona che si trova in potenziale pericolo di vita, che c’è tale rischio, ma 
siccome questo non è possibile, non si fa. 
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 3: Appoggiandomi alla legislatura vigente che appunto impone la tutela 
massima della privacy per cui si tutela la privacy del paziente a discapito della salute di un 
altro.  
INTERVISTA n. 4 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 4: Si, diverse volte. 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 4: Allora, rabbia e impotenza nello stesso tempo. 
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 4: Si, in automatico ti vengono dei dilemmi, perché sai i rischi. E nella figura 
di infermiera ti senti proprio messa con le spalle al muro, quindi devi soltanto eseguire e 
cercare di non filtrare tutto attraverso le emozioni. 
Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 4: Se a livello legislativo si può fare qualcosa, questi sono i quesiti, perché 
spesso si mette a repentaglio la vita di qualsiasi persona. 
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 4: Il distacco, cerchi di rimanere distaccata e di vivere la situazione dal di 
fuori, altrimenti non ce la fai.  
INTERVISTA n. 5 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 5: Si, ho avuto occasione di trovarmi e di gestire situazioni di questo tipo. 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 5: Le emozioni sono sicuramente molto contrastanti, però nel mio lavoro la 
precedenza è il paziente, la persona che ho ricoverata, che quando si trova in ospedale 
molto spesso sta molto male e ha diverse patologie correlate alla sieropositività e quindi 
devo concentrarmi nel gestire la sua sintomatologia. Le emozioni sono sicuramente molto 
contrastanti perché io sono al corrente di cose che sono tenuta a non rivelare, però devo 
anche dare delle risposte ai familiari, e quindi devo sempre cercare di trovare la maniera 
diplomatica di dare delle risposte. Sicuramente se da una parte c’è la rabbia, dall’altra 
questi pazienti ti fanno tenerezza. 
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Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 5: Bè, il dilemma etico è sempre quello, il diritto del paziente rispetto a quello 
dei familiari o del partner, e quindi è ovvio che ti trovi a domandarti fino a che punto io 
posso intervenire o dire. Lo vivi sempre in maniera frustrante, perché da una parte vuoi 
essere corretto nei confronti della tua professione, io so quali sono i miei limiti e i miei 
veti, oltre ai quali io non posso andare, però cerco sempre di darmi una ragione sul fatto 
che si possa sperare che la persona modifichi le sue direttive per quanto riguarda la privacy 
nei confronti dei suoi familiari e quindi agevolare anche il nostro lavoro quando vengono 
chieste determinate cose.  
Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 5: Mah, interrogativi sul fatto che purtroppo siamo nel terzo millennio, io sono 
una donna, abbiamo fatto tante conquiste, però dopo alla fine siamo ancora molto legati ai 
famosi tabù, giudizi morali, giudizi etici, per non dire anche religiosi che sono innati, 
penso ormai che ci vengano trasmessi e li trasmettiamo geneticamente e quindi sono cose 
molto difficili da eradicare. Spero che in un futuro questo possa essere superato.  
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 5: A livello lavorativo cerco sempre di essere il più naturale possibile, nel 
senso che sono cosciente di aver contatti con persone particolari, con persone che hanno 
patologie particolari, e quindi far capire loro che se in altre esperienze anche di ricoveri in 
altri reparti sono state molto negative, perché l’atteggiamento è sempre legato alla 
patologia, qui questo non avviene. Siamo coscienti che ci sono dei rischi, che dobbiamo 
sapere come muoverci quando lavoriamo con loro, però non per questo non possiamo 
essere umani, e non possiamo scherzarci sopra, e non possiamo dialogare. Quindi un clima 
di serenità, di normalità, cosa che non succede al di fuori di questa struttura e ne siamo 
coscienti, perché lo sentiamo e ci viene riferito dai pazienti stessi che queste cose 
condizionano molto l’atteggiamento e anche l’assistenza in certi casi, quindi io cerco di 
affrontare queste cose rendendole il più normali possibile, facendo capire loro che si può 
fare una vita normale come tutte le altre persone. 
INTERVISTA n. 6 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 6: Si qualche volta. 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 6: Le emozioni sono sicuramente state contrastanti. Da una parte il volere di 
rispettare la decisione del paziente, dall’altra ti rendi conto che il paziente non è sincero nei 
confronti della moglie e questo ti dà anche rabbia.  
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 6: Si i dilemmi etici ci sono, e li vivi male. Naturalmente il dilemma etico è tra 
la privacy del paziente e la salute dei familiari, e io personalmente mi chiedo cosa sia 
giusto fare o non fare. E’ una riflessione non da poco. 
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Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 6: L’interrogativo che mi sono posta è se sia possibile a livello legislativo 
proteggere i familiari dal rischio di prendere la malattia senza però dichiarare esattamente 
di quale patologia si tratti, così da preservare almeno in parte la privacy. Penso però che la 
figura più indicata per fare questo sia il medico. 
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 6: Bè la prima strategia per me è il confronto con i colleghi, perché mi posso 
sfogare e posso confrontare le idee. Inoltre in reparto cerco di proteggere i familiari dai 
rischi di infezione, senza però trasgredire al segreto professionale.  
INTERVISTA n. 7 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 7: Si mi è capitato. 
 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 7: Bè, premettendo che naturalmente il vissuto e le emozioni non devono 
influenzare l’assistenza e quindi le modalità di trattamento sia a livello medico che a livello 
relazionale sono uguali per tutti i pazienti, la rabbia c’è sicuramente verso i pazienti che 
non dicono ai familiari di avere l’HIV o qualche altra malattia infettiva, perché ovviamente 
aumenta il rischio di contagio per il partner.  
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 7: Bè si, mi ha creato dei dilemmi etici. Nel lavoro questi non devono influire, 
ma comunque ci sono. Noi ne vediamo tante, perché spesso almeno all’inizio i mariti non 
dicono nulla della malattia alle mogli, oppure il marito è gay e la moglie non lo sa, e qui 
devi anche mettere da parte tutti i pregiudizi, non ne devi avere. Sono situazioni difficili. 
Poi queste coppie hanno anche dei figli, e non sai e non puoi sapere se sono sieropositivi. 
Quindi a volte i pazienti sono egoisti. Mettono prima il loro egoismo personale piuttosto 
che la salute della loro famiglia, e quindi i dilemmi ci sono. Non sai se stare zitta sia la 
cosa giusta. 
 
Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 7: Si, questa situazione spesso mi porta a pensare che tante persone in realtà 
possono avere l’HIV, per esempio, senza esserne assolutamente a conoscenza. E questo 
non è da poco. 
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 7: Innanzitutto in reparto sto molto attenta, sia per me stessa sia per i familiari 
dei pazienti, per proteggerli. Sicuramente anche la paura è utile come strategia, perché 
avendo paura di prendersi la malattia si sta più attenti verso se stessi e anche verso gli altri. 
Poi mi confronto con gli altri colleghi. Ma comunque noi sanitari sappiamo che dobbiamo 
rispettare il segreto professionale e che da quello siamo vincolati, quindi non abbiamo 
alternative, anche se non è facile rispettarlo sempre.  
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INTERVISTA n. 8 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 8: Mi è capitato solo un caso di un signore con l’HIV che all’inizio non voleva 
dire nulla alla moglie, anche perché non aveva più rapporto intimi con lei da dieci anni. Poi 
ha capito tutti i rischi e glielo ha detto.  
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 8: Questa situazione mi ha portato a pensare a quanto l’essere umano sia 
fragile e vulnerabile di fronte alla sessualità, e che a volte mette a rischio la sua salute 
senza rendersene conto. Questa situazione mi fa tenerezza da una parte, perché capisco la 
paura del paziente di essere abbandonato dalla moglie, dall’altra mi fa rabbia per il rischio 
di trasmettere la malattia, e quindi vorresti proteggere la moglie.  
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 8: Personalmente no. Sarebbero i pazienti che dovrebbero porsi i dilemmi 
etici. Certo questa cosa fa pensare alla debolezza dell’essere umano e alla poca stima e 
rispetto verso il partner, e quindi personalmente vorresti far qualcosa per proteggerlo, ma 
dilemmi etici no. 
Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 8: Mi ha spinto a un’autoriflessione, perché mi sono chiesta cosa farei io se mi 
trovassi nella stessa condizione. 
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 8: Non ho attuato nessuna strategia, anche perché il paziente non ha aspettato 
tanto per dirlo alla moglie. Se il paziente avesse desistito, forse magari avrei fatto qualcosa 
per la tutela della moglie, ma non c’è stato bisogno. 
INTERVISTA n. 9 
Intervistatore: Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da 
malattia sessualmente trasmissibile che rifiutavano di rivelare la loro patologia al 
partner? 
Intervistato 9: Si molte volte. 
Intervistatore: In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni? 
Intervistato 9: Le emozioni sono state rabbia, impotenza, frustrazione. Si sta male in 
queste situazioni, si vive con difficoltà questa esperienza. 
Intervistatore: Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici? Se sì, quali e come li 
ha vissuti? 
Intervistato 9: Si, il dilemma principale ovviamente è quello tra la riservatezza dei dati dei 
pazienti e il rischio di contrarre la malattia e di essere informati dei familiari e del partner. 
Sono due diritti che si scontrano, e non è semplice dire quale venga prima. E, ripeto, non è 
semplice trovarsi in questa situazione. Sai che devi stare zitto, e speri che i pazienti 
mettano in atto tutte le misure di protezione.  
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Intervistatore: In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi? 
Intervistato 9: Si, mi chiedo cosa sia più giusto fare, e cosa abbia la precedenza. Ma non 
mi so rispondere.  
Intervistatore: Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto? 
Intervistato 9: Mi appoggio alla legge che è chiara, secondo cui non possiamo rivelare 
nulla, e cerco il distacco da tutta la situazione, sennò non ne vieni fuori e non voglio 
portarmi a casa i problemi.  
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ALLEGATO N°5 
CARATTERISTICHE ANAGRAFICO – SOCIALI DEL CAMPIONE 
 
 
Variabile 
raccolta 
P.O. Venezia 
(n. 2) 
P.O. Mestre 
(n. 7) 
Totale complessivo 
(n. 9) 
Numero 
assoluto 
% 
Numero 
assoluto 
% 
Numero 
assoluto 
% 
Età 
21-30 anni - - - - - - 
31-40 anni - - - - - - 
41-50 anni - - 5 71,43% 5 55,56% 
>50 anni 2 100,00% 2 28,57% 4 44,44% 
Genere 
Maschio 1 50,00% - - 1 11,11% 
Femmina 1 50,00% 7 100,00% 8 88,89% 
Massimo titolo conseguito in Infermieristica 
Diploma scuola 
regionale 
2 100,00% 7 100,00% 9 100,00% 
Diploma universitario o 
Laurea triennale  
- - - - - - 
Laurea Magistrale in 
Scienze Infermieristiche 
ed Ostetriche 
- - - - - - 
Master 1° livello - - - - - - 
Master 2° livello - - - - - - 
Altra formazione - - - - - - 
Anni di esperienza lavorativa con la qualifica di infermiere 
<1 anno - - - - - - 
2-5 anni - - - - - - 
6-10 anni - - - - - - 
>10 anni 2 100% 7 100,00% 9 100,00% 
Anni di lavoro nell’attuale realtà operativa 
<1 anno - - 1 14,29% 1 11,11% 
2-5 anni - - 1 14,29% 1 11,11% 
6-10 anni - - - - - - 
>10 anni 2 100% 5 71,43% 7 77,78% 
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ALLEGATO N°6 
INTERVISTE ANALIZZATE CON METODO VAN KAAM 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Frequenza % 
1.“Si è mai trovato nelle circostanze di assistere dei pazienti affetti da MST che rifiutavano di rivelare la loro patologia al partner?” 
SI X X X X X X X X X 9 100,00% 
NO          - - 
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Frequenza % 
2.“In tale situazione, qual è stato il suo vissuto? Quali le sue emozioni?” 
Rabbia  X  X X X X X X 7 77,78% 
Rispetto/Accettazione X     X    2 22,22% 
Comprensione X       X  2 22,22% 
Non 
piacevole/Difficoltà 
 X       X 2 22,22% 
Impotenza     X     X 2 22,22% 
Tenerezza     X   X  2 22,22% 
Stupore X         1 11,11% 
Coinvolgimento 
emotivo 
 X        1 11,11% 
Amarezza  X        1 11,11% 
Preoccupazione  X        1 11,11% 
Disapprovazione   X       1 11,11% 
Volontà di proteggere        X  1 11,11% 
Frustrazione         X 1 11,11% 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Frequenza % 
3a.“Questa condizione le ha creato dei dilemmi etici?” 
SI X X X X X X X  X 8 88,89% 
NO        X  1 11,11% 
3b.“Se sì, quali?” 
Rischio di trasmissione 
al partner-tutela della 
riservatezza 
X X X X X X X - X 8 88,89% 
Domandarsi cosa sia 
giusto fare 
 X    X X - X 4 44,44% 
Rischio che il paziente si 
chiuda in se stesso 
X 
 
     -  1 11,11% 
Volontà di essere 
corretto nei confronti di 
entrambi gli interessati 
    X   -  1 11,11% 
Domandarsi fino a che 
punto si possa 
intervenire 
    X   -  1 11,11% 
Domandarsi quale diritto 
abbia la precedenza 
       - X 1 11,11% 
3c.“E come li ha vissuti?” 
Impotenza  X X X    -  3 33,33% 
Male  X X   X  -  3 33,33% 
Speranza  X   X   - X 3 33,33% 
Accettazione difficile X      X -  2 22,22% 
Lasciare da parte le 
emozioni 
   X   X -  2 22,22% 
Frustrazione     X   -  1 11,11% 
Rabbia  X      -  1 11,11% 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Frequenza % 
4.“In merito a tale esperienza, si è posto ulteriori interrogativi?” 
E’ possibile 
intervenire a livello 
legislativo? 
  X X  X    3 33,33% 
Come è possibile non 
riferire nulla al 
partner? 
X         1 11,11% 
Quante persone in 
realtà non dicono 
nulla al partner e i 
sanitari non lo sanno? 
X         1 11,11% 
Come possiamo 
ridurre la trasmissione 
delle patologie? 
 X        1 11,11% 
Perché le persone non 
attuano 
comportamenti 
corretti? 
 X        1 11,11% 
Il personale è 
sufficientemente 
formato? 
 X        1 11,11% 
Si supereranno i tabù e 
i giudizi morali? 
    X     1 11,11% 
Quante persone 
potrebbero avere 
l’HIV senza saperlo? 
      X   1 11,11% 
Cosa farei io in questa 
situazione? 
       X  1 11,11% 
Cosa è giusto fare? 
Quale diritto ha la 
precedenza? 
        X 1 11,11% 
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 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Frequenza % 
5.“Quali strategie ha messo in atto per affrontare tale vissuto?” 
Attenersi alla 
normativa 
 X X   X X  X 5 55,56% 
Distacco X   X     X 3 33,33% 
Confronto con i 
colleghi 
     X X   2 22,22% 
Volontà di proteggere 
i familiari e/o se stesso 
durante il lavoro 
     X X   2 22,22% 
Paura        X   1 11,11% 
Volontà di rendere 
normali e serene 
queste circostanze 
    X     1 11,11% 
Nessuna        X  1 11,11% 
 
 
 
